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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


In  dem  vorliegenden  Grundriss  ist  der  Versuch  gemacht,  der  Veranschaulichung 
des  Textes  durch  Abbildungen  mehr  Platz  einzuräumen,  als  bisher  in  den  deutschen 
Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  üblich  war. 

Für  ein  solches  Unternehmen  schienen  mir  zwei  Gründe  zu  sprechen:  Einmal 
gibt  es  kaum  ein  anderes  Fach  in  der  Medizin,  welches  sich  soviel  mit  räumlichen 
und  mechanischen,  der  bildlichen  Darstellung  zugänglichen  Dingen  befasst  wie  die 
Geburtshilfe.  Zum  zweiten  erleichtert  die  Zuhilfenahme  der  Anschauung  das  Stu- 
dium gerade  da  im  besonderen  Masse,  wo  es  sich  um  kompUzierte,  in  Worten  niu* 
schwer  zu  beschreibende  Vorgänge  handelt.  Gelesenes  in  räumüche  Vorstellungen 
umzusetzen,  ist  eine  mühevolle  Aufgabe.  Was  man  in  Wirklichkeit  oder  im  Bilde 
sieht,  wird  nicht  nur  leicht  und  rasch  aufgefasst,  sondern  haftet  auch  dauernd. 

In  den  theoretischen  Vorlesungen  über  Geburtshilfe  wird  jetzt  wohl  überall 
von  dem  Prinzipe  des  „Anschauungsunterrichtes"  der  ausgedehnteste  Gebrauch  ge- 
macht. Es  wird  niemand  mehr  einfallen,  den  Geburtsmechanismus  zu  beschreiben, 
man  zeigt  und  erläutert  ihn  am  Phantom.  Um  dasselbe  Prinzip  in  einem  Lehrbuche 
durchzuführen,  braucht  man  viele  und  instruktive  Abbildungen.  Diese  sind  aller- 
dings nicht  leicht  zu  beschaffen  und  ich  gestehe,  dass  mir  die  Abbildungen  viel  mehr 
Mühe  gemacht  haben,  als  die  Abfassung  des  Textes.  Was  in  früheren  Werken,  in 
Zeitschriften  und  Atlanten  an  guten  Bildern  vorhanden  ist,  findet  sich  bereits  in  den 
Lehrbüchern,  reicht  aber  bei  weitem  nicht  aus,  um  die  Veranschauhchung  der  ge- 
burtshilflichen Lehren  systematisch  durchzuführen.  Direkte  Photographien  nach 
dem  Leben  eignen  sich  bekanntlich  nur  wenig  zum  Studium,  ganz  abgesehen  da- 
von, dass  es  nicht  möglich  ist,  von  vielen  und  gerade  den  wichtigsten  Vorgängen 
Photographien  zu  bekommen.  Auch  schematische  Figuren,  die,  an  der  Tafel  ent- 
worfen, in  der  Vorlesimg  ihre  Schuldigkeit  tun,  weiden  in  einem  Buche  leicht  zu 
Karikaturen,  die  auch  das  künstlerisch  nicht  gebildete  Auge  beleidigen.  Besonders 
gefährlich  sind  in  dieser  Hinsicht  die  zarten  Formen  des  kindlichen  Körpers..    So 
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bleiben  wji  Zeidmimgoi  nach  der  Natur,  Davon  habe  idi  auf  Grund  genauer  Mes- 
sungen mit  Tasterzirkel  und  Bandmass  ira  Laufe  der  Jahre  \iek  Hunderte  ange- 
fertigt. Ein  junger  Künstler,  Herr  Albrecht  Mayer  aus  Basel,  hat  dann  wiederum 
in  mdirjähriger  Arbeit  meinen  Skizzen  durch  seine  .\ktzeichnimsen  die  nötige  Lebens- 
\n*ahibeit  gegeben. 

Der  Text  ist  in  der  Form  \'on  Vorlesungen  abgefasst.  Nur  ><•  Hess  sich  der  regel- 
mässige Hinweis  auf  die  Figuren  und  die  Basierung  des  ganzen  auf  die  Abbildungai 
ungezwungen  durchführen.  Breit  und  ausführhch  habe  ich  alles  behandelt,  was 
mir  für  das  Xerständnis  der  Geburtsvoigänge  wichtig  erschien  und  was  in  der  täg- 
hchen  Praxis  häufiger  vorkommt.  Dagegen  bin  ich  auf  seltenere  Ereignisse  nur  kurz 
einge^irangen  und  habe  auch  die  Erörterung  imtergeordneter  theoretischer  Fragen 
si»\iel  wie  möghch  eingeschränkt. 

Die  Heistellimg  des  vorüegendeai  Werkes  wäre  nicht  möglich  gewesen  ohne 
einen  Verleger,  der  zu  grossen  Opfern  für  die  Wiedergabe  der  Abbildungen  bereit 
war.  Ich  muss  deshalb  Herrn  J,  F.  Bergmann  meinen  bes^-nderen  Dank  für  die 
Forderung  aussprechen,  die  er  jederzeit  meinen  ktistspieli£:<ii  Intentionen  hat  zuteil 
werden  lassen. 

Die  Wiedei^abe  der  Original-Zeichnungen  hat  zum  grössten  Teil  die  Firma 
Scheltrr  &  Giestcke  in  Leipzig,  den  durch  die  \-ielfache  Einschalttmg  von  Ab- 
bildungen sch\%i€Tigcii  Druck  hat  die  Universitäts-Druckerei  von  H.  Stürtz  in  Würz- 
buig  besorgt,     Ihre  Leistimgen  si>rt'chen  für  sich  selbst. 

Halle,  den  12.  April  1002, 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Einem  mehrfach  i:eäusserten  Wim>cho  tutspivchend,  habe  ich  jeder  Vorlesung 
eine  kurze  Zusammenstellimi:  der  Literatur  angefügt.  Der  ganzen  Anlage  des  Buches 
nach  konnte  es  sich  dabei  nur  im\  die  Auliühnmg  grimdU^ender  Arbeiten  und  solcher 
rusammeniasseiidtT  Schritten  handeln,  welche  eine  ^ute  CWr>icht  über  die  neuerai 
Anschauuniien  iiewähri-n.  Wer  d<^  aui^elührten  Quelleti  nachgeht,  uird  hier  weitere 
Literaturhinweise  nnd^n  luid  sich  m»  leicht  bis  ins  einzelne  über  den  Stand  unserer 
heutigen  Keixtnisse  in  ieder  Frage  imterrichten  können. 

Dk  büdhchen  Darstellvingen  sind  um  einige  Figiunen  na^h  insch  gewonnenen 
Präparaten  ve-rr::>ehrt  wo^rden, 

Halle,  dm  7.  Mai  1903. 

Ernst  BmuB. 


Vorwort.  VII 

Vorwort  zur  zehnten  Auflage. 

Das  Buch  ist  nach  den  Fortschritten  der  letzten  Jahre  verbessert  und  inzwischen 
auch  ins  Russische,  Spanische,  Ungarische,  Italienische  und  Französische  übersetzt 
worden. 

Berlin,  Sommer  1914. 

Ernst  Bumm. 


Vorwort  zur  elften  Auflage. 


Als  neue  Beigabe  bringt  die  11.  Auflage  Roentgenbilder  in  grösserer  Zahl.  Die 
jetzt  erreichte  MögHchkeit,  während  jedes  Abschnittes  der  Geburt  deutliche  Moment- 
bilder des  Fruchtskelettes  herzustellen,  hat  nicht  nur  eine  ungeahnte  Verfeinerung 
da-  gebiuishilfUchen  Diagnostik,  sondern  auch  eine  untrügHche  Methode  zur  Be- 
obachtung aller  mechanischen  Geburtsvorgänge  geschaffen. 

Berlin,  Oktober  1917. 

Ernst  Bumm. 
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I.  Vorlesung. 

Einleitung:  Geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Entwickelung  der  Geburtshilfe. 


Meine  Herren!  Das  Bestreben,  dem  gebärenden  Weibe  in  seiner  Not  Er- 
leichterung und  Hilfe  zu  schaffen,  ist  so  natürlich,  dass  wir  die  ersten  Anfänge  der 
Geburtshilfe  getrost  für  viel  älter  als  die  Geschichte  der  Medizin,  für  so  alt 
als  das  Menschengeschlecht  selber  halten  dürfen.  So  wie  es  heute  noch  bei  wilden 
und  unziviUsierten  Völkerschaften  ist,  mag  es  auch  schon  in  grauer  Vorzeit 
gewesen  sein:  Ältere,  durch  eigene  Erfahrungen  gewitzigte  Frauen  imterstützten 
ihre  unerfahrenen  jüngeren  Genossinnen  mit  Rat  und  Tat,  so  gut  wie  sie  es 
eben  vermochten;  eine  Anzahl  empirisch  gewonnener  Massregeln  und  eine  noch 
grössere  Menge  absonderlicher,  abergläubischer  Gebräuche  war  alles,  was  in  ver- 
zweifelten Fällen  zu  Gebote  stand.  Zwischen  diesen  Zeiten  des  rohesten,  instink- 
tiven Helfens  imd  der  berufsmässigen  Ausübung  der  Geburtshilfe  liegen  lange 
Kulturepochen,  aus  denen  uns  nur  spärliche  Überreste  menschlichen  Daseins  er- 
halten geblieben  sind. 

Die  Kulturvölker  des  Altertums  —  von  den  Indiem,  Hebräern,  Griechen 
und  Römern  wissen  wir  es  gewiss,  von  den  anderen  ist  es  höchst  wahrscheinlich  — 
besassen  bereits  ihre  Hebammen.  Schon  der  Name  (ftatou,  Alte;  obstetrices 
Dabeisteheride;  Ahnen,  daraus  Hebahnen  und  korrumpiert  Hebammen)  deutet 
an,  wie  sich  dieser  Stand  entwickelt  hat:  der  Gebrauch,  bejahrte,  bereits  über 
einen  gewissen  Schatz  von  Erfahrungen  verfügende  Frauen  zu  den  Geburten 
hinzuzurufen,  führte  mit  der  Zeit  dazu,  dass  diese  aus  dem  Helfen  bei  Geburten 
ein  Geschäft,  ein  Gewerbe  machten,  zu  Hebammen  von  Beruf  w\u*den.  So  kam 
die  Geburtshilfe  im  Laufe  ihrer  natürlichen  Entwickelung  von  selbst  imd  mit 
Notwendigkeit  in  die  Hände  der  Frauen  imd  blieb  in  ihren  Händen  viele  Jahr- 
himderte  lang  ein  ,, Handwerk".  Zur  Wissenschaft  konnte  sie  sich  erst  dann  er- 
heben, als  die  tausendjährigen  Schranken,  mit  welchen  Sitte  und  Gewohnheit  den 
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Geburtsakt  umschlossen  hielten,  niederfielen  und  das  gebärende  Weib  männlicher 
Tatkraft  und  Forschung  zugänglich  ward. 

Nicht,  dass  die  berufenen  Vertreter  der  Heilkunde  allzeit  und  gänzlich  vom 
Gebärbette  femgehalten  worden  wären.  Es  ereignete  sich  nur  zu  oft,  dass  Heb- 
ammenweisheit und  Hebammenkunst  im  Stiche  Hessen.  Dann,  im  FaUe  der 
äussersten  Not,  brach  man  allerdings  mit  dem  Herkommen  und  schickte  nach 
männlichem  Beistand.  Naturgemäss  waren  es  die  Chirurgen,  welchen  das  schwere 
imd  undankbare  Geschäft  zufiel,  unter  solchen  verfahrenen  Umständen  das  Kind 
aus  dem  Mutterleibe  ans  Tageslicht  zu  befördern.  Wenn  man  bedenkt,  dass  jenen 
Männern  jede  Gelegenheit  zur  Beobachtimg  normaler  Geburten  und  deshalb  jed- 
wede Kenntnis  vom  naturgemässen  Geburtsverlauf  abging,  wird  man  die  Schwierig- 
keiten ermessen  können,  mit  welchen  sie  bei  der  Ausübung  dieser  Art  von  Geburts- 
hilfe zu  kämpfen  hatten.  Dann  wird  es  auch  verständUch,  warum  die  meisten 
Ärzte  mit  einer  solchen  Kunst  nichts  zu  tun  haben  wollten  und  sich  lieber  auf  theo- 
retische Abhandlungen  über  geburtshilfliche  Themata  beschränkten.  Hier  frei- 
lich musste  sich  der  Mangel  der  Naturbeobachtung  noch  mehr  geltend  machen  als 
auf  praktischem  Gebiete ;  es  konnte  nicht  ausbleiben,  dass  man  im  Verein  mit  irrigen 
anatomischen  Vorstellungen  zu  grundfalschen  Vgraussetzungen  gelangte,  welche 
ihrerseits  wieder  für  das  praktische  Handeln  verderbUch  wurden. 

Den  Einflüssen  dieses  verhängnisvollen  Zirkels  konnten  sich  auch  die  Besten 
nicht  entziehen.  Die  geburtshilflichen  Lehren  der  Hippokratischen  Schriften 
stehen  weit  hinter  dem  zurück,  was  in  ihnen  auf  dem  verwandten  imd  offenbar 
mehr  zugängHchen  Gebiete  der  Frauenkrankheiten  geboten  wird.  Nach  den  An- 
schauungen des  Hippokrates  strebt  die  Frucht,  vom  Hunger  getrieben,  den 
Mutterleib  zu  verlassen,  sie  gebärt  sich  selbst  durch  eigene  Kraft  und  vermag 
dies  nur,  wenn  sie  so  liegt,  dass  ihr  Kopf  bei  der  Geburt  vorausgeht  und  ihre  Füsse 
am  Gebärmuttergrund  angestemmt  werden  können.  Daraus  ergab  sich  mit 
logischer  Konsequenz,  dass  man  in  der  Praxis  überall  bestrebt  war,  die  Lage  mit 
dem  Kopf  voraus  künstUch  herzustellen,  wo  sie  nicht  schon  von  Natur  aus  vor- 
handen war.  Gelang  dies  nicht,  dann  schien  eine  natürlich^  Entbindung  unmöglich, 
imd  man  griff  zu  Instrumenten,  um  damit  die  Frucht  aus  dem  Mutterleibe  stück- 
weise zu  entfernen.  Bei  dem  hohen  Ansehen,  dessen  sich  die  medizinischen 
Lehren  des  Hippokrates  schon  bei  seinen  Zeitgenossen  zu  erfreuen  hatten, 
konnte  es  nicht  fehlen,  dass  auch  seine  geburtshilflichen  Ansichten  die  weiteste  Ver- 
breitung fanden.  Sie  kamen  mit  den  griechischen  Ärzten  und  Hebammen  nach 
Rom  und  sind  bis  gegen  den  Beginn  der  christlichen  Zeitrechnung  hin  die  herrschenden 
geblieben. 

Von  da  ab  machen  sich  wesentliche  Fortschritte  bemerkbar.  Ihr  Ausgangs- 
punkt ist  Alexandria,  wo  unter  dem  Schutze  der  Ptolemäer  hellenische  Kunst  und 
Wissenschaft  neue  Blüten  getrieben  hatten  und  an  berühmten  medizinischen 
Schulen  Ärzte  aus  allen  Ländern  zusammenströmten.  Hier  wagte  man  zuerst 
den  menschlichen  Leichnam  zu  zergliedern  und  zu  durchforschen,  hier  war  es  den 
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Ärzten  offenbar  auch  gelungen,  den  geheimnisvollen  Schleier  zu  lüften,  der  bis 
dahin  über  die  Geburtsvorgänge  gebreitet  war.  Unsere  Hauptquelle  über  den 
Zustand  der  Geburtshilfe  jener  Epoche  sind  die  Schriften  des  Cornelius  Celsus. 
Er  lebte  im  ersten  Jahrhundert  n.  Chr.  imter  der  Regienmg  der  Kaiser  Tiberius  und 
Claudius,  betrieb  die  Medizin  als  Dilettant  und  hat  neben  vielem  anderen  auch 
die  Geburtshilfe  in  den  Bereich  seiner  schriftstellerischen  Tätigkeit  gezogen. 
Nach  dem  zu  urteilen,  was  Celsus  in  einem  Kapitel  seiner  chirurgischen  Bücher  über 
Geburtshilfe  mitteilt,*  war  unter  dem  Einflüsse  der  Alexandriner  besonders  auf 
praktischem  Gebiete  vieles  besser  geworden.  Zwar  hatten  die  Hebammen  nach 
wie  vor  die  Ausübung  der  Geburtshilfe  in  Händen,  aber  die  einseitige  imd 
in  ihren  Folgen  so  verderbUche  Lehre  von  der  alleinigen  Gebärmöglichkeit  bei  Kopf- 
lage war  überwunden.  Man  wusste  jetzt,  dass  Kinder  auch  mit  den  Füssen 
voraus  geboren  werden  können,  und  machte  sich  diese  Erfahrung  zunutze:  man 
getraute  sich,  nötigenfalls  die  Füsse  herabzuholen  und  an  ihnen  das  Kind  heraus- 
zuziehen. Mit  der  Kenntnis  und  praktischen  Verwertung  dieser  Hilfeleistung, 
welche  als  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraktion  an  den  Füssen  einen 
wichtigen  Teil  imserer  heutigen  Therapie  darstellt,  war  in  der  Entwickelung  der 
Geburtshilfe  ein  Höhepunkt  auf  mehr  als  ein  Jahrtausend  hinaus  erreicht.  Nur 
zu  bald  führt  der  Weg  wieder  abwärts.  Soranus  (zur  Zeit  des  Trajan  und 
Hadrian)  und  der  spätere  Moschion,  dem  die  Ehre  gebührt,  der  Verfasser  des 
ältesten  auf  uns  gekonunenen  Hebammenbuches  zu  sein,  lehren  noch  die  Wendung 
auf  die  Füsse,  auch  Aetius,  der  Leibarzt  des  Kaisers  Justinian,  der  seine  geburts- 
hilfliche Weisheit  aus  Philumenos  schöpft,  keimt  sie  noch.  Hundert  Jahre  später 
aber  ist  die  Wendung  bereits  vergessen  imd  spielen  die  zerfleischenden  Instrumente 
wieder  ihre  alte  Rolle. 

Nun  folgen  traurige  2^iten.  Mit  dem  Verfall  der  politischen  Macht  sinken  die 
Völker  des  Abendlandes  von  der  Höhe  der  Kultur  in  Barbarei  zurück,  Künste 
und  Wissenschaften  verschwinden,  die  Geburtshilfe  wird  wieder  zu  dem,  was  sie 
in  ihren  rohesten  Anfängen  gewesen  war.  Auch  bei  den  Arabern,  welche  in  dieser 
Zeit  des  allgemeinen  Rückschrittes  gewaltig  in  den  Gang  der  Weltgeschichte  ein- 
greifen imd  ein  hochentwickeltes  Kulturleben  entfalten,  konnte  imsere  Kunst 
lange  nicht  diejenige  Förderung  finden,  welche  bei  der  grossen  Vorliebe  dieses  Volkes 
für  naturwissenschaftliche  Studien  vielen  anderen  Zweigen  der  Medizin  zuteil  wurde. 
Gerade  auf  geburtshilflichem  Gebiete  fehlte  den  arabischen  Ärzten,  die  nach  orien- 
talischer Sitte  strenger  als  je  vom  Gebärbette  femgehalten  wm^den,  jede  Erfahrung. 
Und  diese  kann  auch  der  grösste  Fleiss  nüt  theoretischen  Spekulationen  nicht  er- 
setzen. Die  Entbindimgsl^unst  des  berühmtesten  der  arabischen  Ärzte,  Avicenna 
{980 — 1036  n.  Chr.)  erreicht  lange  nicht  die  Höhe,  bis  zu  der  man  bereits  einmal  zur 
Zeit  des  Celsus  und  Soranus  gelangt  war. 

Wir  müssen  noch  einen  weiten  Zeitraum  an  ims  vorüberziehen  lassen,  ehe 
wir  im  Abendlande  auf  Anzeichen  stossen,  welche  den  Begiim  einer  Erhebung 
der  Geburtshilfe  aus  ihrem  tiefen  Verfall  verkünden.     Die  berühmten  medizinischen 

!♦ 


4  I.  Vorlesung. 

Schulen  des  Mittelalters  zu  Salemo,  zu  Neapel,  Padua,  Pavia,  zu  Paris  und  Mont- 
pellier, deren  Blüte  in  das  I2.,  13.,  14.  und  zum  Teil  noch  in  das  15.  Jahrhundert  fällt, 
haben  wohl  Unerhörtes  geleistet  in  ungeniessbaren,  theoretischen  Erörterungen 
über  alles  Mögliche  und  Unmögliche  in  der  Medizin,  im  Kommentieren  und  Ver- 
mischen der  Lehren  griechischer,  römischer  und  arabischer  Autoren;  der  Geburts- 
hilfe aber  haben  sie  noch  weniger  gebracht,  als  den  anderen  praktischen  Fächern 
der  Heilkunde.  Wo  ihrer  überhaupt  gedacht  wird,  da  geht  es  nicht  ohne  den 
abgeschmacktesten  Unsinn  \md  krassesten  Aberglauben  ab,  •äei  auch  das  wenige 
Gute  durchsetzt  und  überwuchert.  War  man  mit  dem  Wust  von  Arzneimitteln 
—  remedia  foetum  trahentia  —  zu  Ende,  dann  kam  Höheres  an  die  Reihe.  Da 
musste  bei  schweren  Entbindungen  ■ —  um  nur  ein  paar  für  den  Geist  jener  Zeiten 
charakteristische  Beispiele  anzuführen  —  die  Zugkraft  der  Magnete  herhalten  oder 
es  wurde  der  Psalm:  , .Miserere  mei  domine"  bis  zu  den  Worten  , .Labia  mca  aperies" 


Darstellung  verschiedener  Lagen  des  Kindes  in  der  Gebärmutter. 
Aus  Roesslins  ,, Rosegarten"   1513. 

zuerst  mit  Tinte  auf  Papier  niedergeschrieben,  dann  mit  Wasser  abgespült  und  der 
unglücklichen  Gebärenden  zum  Trinken  gegeben!  Daneben  blühten  wohl  auch  die 
zerstückelnden  Operationen  der  Alten, 

Eine  erfreulichere  Erscheinung  in  der  Geschichte  der  Geburtshilfe  sind  die 
Hebammenbücher,  welche  zu  Ausgang  des  Mittelalters  in  Deutschland  aufkamen 
und  bei  dem  allgemeinen  Bedürfnis  nach  Belehrung  sich  rasch  einer  grossen 
Beliebtheit  zu  erfreuen  hatten.  Das  erste  „Der  Swangem  Frawen  und  Hebammen 
Rosegarten"  ist  auf  Veranlassung  der  Herzogin  Catharina  von  Braunschweig 
zu  Nutz  und  Frommen  der  schwangeren  und  gebärenden  Frauen  von  Eucharius 
Roesslin,  Arzt  in  Worms  und  später  in  Frankfurt,  verfasst  und  1513  in 
deutscher  Sprache  gedruckt.  Ihm  folgen  1545  ein  zweiter  Rosengarten  von  dem 
Strassburger  Chirurgen  Reiff  und  1554  „ein  schön  lustig  Trostbüchle  von  den 
empfengknussen   und   geburten   der  menschen   etc."   aus  der   Feder  des   Jac.   Rüff 
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, .Bürger  und  Stcinschnyder  der  loblichen  Statt  Zürych".  Eigene  Untersuchungen 
und  Beobachtungen  sucht  man  in  diesen  Büchern  vergebens,  grösstenteib  sind  es 
hippokratische,  galenische  und  arabische  Lehren,  die  im  guten  Glauben  hin- 
genommen und,  mit  phantastischen  Abbildungen  verziert,  wiedergegeben  werden. 
Wenn  man  deshalb  auch  bezweifeln  darf,  ob  die  Hebammenlehrbücher  Roesslins 
und  seiner  Nachahmer  viel  praktischen  Nutzen  gestiftet  haben,  so  kommt  ihnen 
doch  die  Bedeutung  zu,  nach  langer  Zeit  wieder  einmal  die  Lehren  der  Geburts- 
hilfe zusammengestellt  und  in  eigens  für  diesen  Zweck  herausgegebenen  Werken 
behandelt  zu  haben.     Und  das  ist  für  damals  schon  sehr  viel. 


Fig.  2.  Fig.  3. 

Fig.  2.     Untersuchung  durch  eine  Hebamme.     .\us  Roesslins  „Kosegartpn". 

Fig.  3.  Entbindung  durch  eine  Hebamme.   Titelkupfer  zu  Jacob  Ruf  f :  de  conceptu  et  generatione 

hominis  in  der  Bibliopola  francfordicnsis  von  Feieral>endius  1587. 

Der  frische  Hauch,  welcher  mit  dem  Beginn  des  16.  Jahrhunderts  die  Geister 
durchzog  und  wie  im  gesamten  Kulturleben  der  Nationen  so  in  der  Medizin  eine  neue 
Ära  schuf,  ist  schlicssHch  auch  an  der  Geburtshilfe  nicht  spurlos  vorüber- 
gegangen. Als  blinder  Autoritätsglaube  und  geisttötende  Scholastik  endlich  selb- 
ständiger Forschung  weichen  mussten  und  es  wieder  Naturwissenschaften  gab, 
als  durch  einen  Vesalius,  Eustachius,  Falloppia  und  wie  die  grossen  Ana- 
tomen jener  gewaltigen  Epo<he  alle  heissen,  die  Medizin  eine  neue  anatomische 
Grundlage  erhielt  und  Hand  in  Hand  damit  aucli  die  Chirurgie  zu  rascher  Ent- 
faltung gelangte,  da  beginnt  auch  für  die  Geburtshilfe  eine  Rlücklicherc  Zeit. 
Und   zwar    i>t    Frankreich   das    Land,    wcichis   ihr   zur   crsti-n    Heimstätte   ward. 
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Nicht  allein  die  Neugestaltung,  sondern  auch  der  weitere  Ausbau  der  Entbindungs- 
kunst vollzog  sich  auf  mehr  als  hundert  Jahre  hinaus  dort  fast  ausschhessUch. 
Wie  schon  im  Altertum,  so  geben  auch  jetzt  wieder  die  Chirurgen  die  ersten  Ge- 
burtshelfer ab.  Während  die  studierten  Ärzte  imter  der  Devise  „haec  ars  viros  de- 
decet"  stolz  beiseite  stehen,  imtemehmen  es  die  rührigen  Maistres  barbierschirurgiens, 
die  Alleinherrschaft  der  Hebammen  im  Gebärzimmer  zu  brechen,  und  gelangen 
alsbald  dahin,  für  ihre  Tätigkeit  ein  neues  grosses  Gebiet  zu  erobern.  Dass 
imter  ihren  Händen  die  Ausbildung  der  Geburtshilfe  zunächst  fast  nur  nach  der 
operativen  Seite  hin  geschah,  ist  natürlich  und  kann  ihr  Verdienst  nicht  im  mindesten 
schmälern.  Als  wahre  Helfer  in  der  Not  mussten  sich  die  Vorkämpfer  männlicher 
Geburtshilfe  ihren  durch  Zeit  und  Sitte  fest  eingesessenen  Rivalinnen  gegenüber  erst 
bewährt  haben,  Vertrauen  in  weiteren  Kreisen  und  damit  Gelegenheit  zum  Sammeln 
von  Erfahrungen  mussten  erst  geschaffen  sein,  ehe  man  daran  denken  konnte,  an 
eine  wissenschaftliche  Bearbeitimg  zu  gehen. 

Viele  der  Männer,  welche  wir  als  Begründer  der  modernen  Geburtshilfe  ver- 
ehren, haben  sich  auch  als  Chirurgen  einen  berühmten  Namen  gemacht.  Neben 
Pierre  Franco  und  Guillemeau  muss  hier  als  der  ersten  einer  Ambroise 
Par6  (1510 — 1590)  genannt  werden.  Durch  eigene  Tüchtigkeit  vom  Barbier  zum 
gesuchten  Feldarzt,  zum  Mitglied  der  ehrgeizigen  Pariser  Chirurgenzunft,  des 
College  St.  Come,  zum  ersten  Chirurgen  des  Königs  emporgestiegen,  hat  er  der 
Chirurgie  die  Ligatur  der  Gefässe  geschenkt,  der  Geburtshilfe  aber  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse  wiedergegeben,  dieselbe  Operation,  welche  man  schon 
einmal  gekannt,  aber  im  Drange  der  Zeiten  so  gut  wie  voUständig  wieder  ver- 
gessen hatte.  Gerade  diese  Hilfeleistung  hat  wesentlich  dazu  beigetragen,  den 
Chirurgengeburtshelfem  jener  Zeit  den  Kampf  mit  den  leeren  Trostesworten  der 
Hebammen  zu  erleichtem,  denn  ihr  Erfolg  war  schlagend  tmd  sie  hatte  nichts 
von  dem  mörderischen  Anstrich  der  früheren  geburtshilflichen  Eingriffe,  bei 
welchen  zerfleischende  Instrumente  die  Hauptrolle  spielten.  Mit  dem  zunehmenden 
Vertrauen  wuchs  auch  das  Interesse  der  Chirurgen  an  der  neuen  Kunst.  Geburts- 
hUfliche  Abhandlungen  nehmen  mehr  und  mehr  Raum  in  ihren  Werken  ein,  ja 
man  wagt  sich  schon  an  die  höchsten  Probleme,  die  bis  dahin  tmerhörte  Aus- 
führung des  Kaiserschnittes  an  der  Lebenden.  So  bereitet  sich  jene  glänzende 
Entwickelungsperiode  vor,  in  welche  die  Geburtshilfe  Frankreichs  mit  dem  18.  Jahr- 
hundert tritt. 

Die  Geburtshelfer  sind  nun  mit  einem  Male  angesehene  Leute  geworden, 
Prinzessinnen  von  Geblüt  imd  die  Damen  des  Adels  wählten  sich  ihre  eigenen 
Accoucheure,  die  Bürgerlichen  machten  ihnen  die  Mode  nach  und  sogar  die  Frauen 
der  Handwerker  und  des  gewöhnlichen  Volkes  würden,  wie  Dionis  (1718)  be- 
richtet, den  Hebammen  die  Geburtshelfer  vorgezogen  haben,  wenn  sie  die  Mittel 
gehabt  hätten,  diese  zu  bezahlen.  Dass  unter  der  Gunst  solcher  äusseren  Ver- 
hältnisse auch  der  innere  Ausbau  der  Geburtshilfe  rüstige  Fortschritte  machte, 
ist   nicht   zu   verwundem.    Nicht   wenig   trug  dazu   die   Errichtung  einer   Gebär- 
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abteilung  im  Hotel -Dieu,  dem  alten  Pariser  Krankenhause  auf  der  Seine- 
insel bei.  Obwohl  diese  erste  geburtshilfliche  Anstalt  nicht  zum  Unterrichte, 
sondejn  zur  Versorgung  armer  schwangerer  und  gebärender  Frauen  bestimmt  war, 
so  hat  sie  doch  auch  einer  grossen  Anzahl  von  Chirurgen  als  Ausbildungsstätte 
gedient.  Die  lebhafte  Anerkennung  imd  Dankbarkeit,  welche  viele  derselben  noch 
in  den  späteren  Tagen  ihres  Ruhmes  dem  für  die  damalige  Zeit  einzigen  Institute 
zollen,  beweist  am  besten  seine  hohe  Bedeutung  für  das  Gedeihen  des  Faches,  dem 
es  gewidmet  war. 

Die  Reihe  der  berühmten  französischen  Geburtshelfer  des  17.  Jahrhunderts 
eröffnet  Francois  Mauriccau  (1637 — 1709).  Heute  noch  sind  seine  aus  3000  Fällen 
der  Privatpraxis  ausgewählten  Beobachtungen  interessant  zu  lesen;  sie  geben  seiner 
Erfahrung  wie  seiner  Offenheit  ein  gleich  ehrendes  Zeugnis.  Ebenfalls  aus  der 
Schule  des  Hötel-Dieu  hervorgegangen,  Zeitgenossen  und  zum  Teil  ebenbürtige 
Mitarbeiter  Mauriceaus  sind  Paul  Portal,  Philippe  Peu,  Pierre  Amand, 
Pierre  Dionis  imd  endlich  Guillaume  Mauquest  de  la  Motte  (t  1737).  Neben 
den  Genannten,  welche  vorsichtig  genug  waren,  ihr  Andenken  der  Nachwelt  durch 
ihre  Schriften,  schwarz  auf  weiss,  zu  hinterlassen,  lebten  damals  noch  viele  aus- 
gezeichnete Praktiker  der  Geburtshilfe.  Unter  diesen  allen  hatte  Jules  Clement 
(1649 — 1729)  den  grössten  Ruf.  Er  war  nicht  allein  in  Frankreich  Hofaccoucheur, 
sondern  wurde  sogar  zur  Entbindung  der  Gemahlin  Philipps  II.  dreimal  nach 
Spanien  geholt.  Natürlich  wehrten  sich  die  Hebammen  gegen  einen  solch  unerhörten 
Einbruch  in  ihre  Rechte,  und  an  Schmähbriefen,  welche  die  männliche  Geburtshilfe 
mit  einem  grossen  Aufwand  von  reUgiösen  und  moralischen  Gründen  bekämpften, 
hat  es  in  der  folgenden  Zeit  nicht  gefehlt. 

Nur  langsam  und  ungleichmässigen  Schrittes  breitete  sich  die  neuerstandene 
Geburtshilfe  von  dem  heimischen  Boden  Frankreichs,  dessen  vorurteilsfreie  Sitten 
und  fortgeschrittene  Kultur  ihrer  Entwickelimg  gedeihlich  gewesen  waren,  auf  die 
Nachbarländer  aus.  Am  frühesten  fand  sie  im  blühenden  Holland  Eingang,  um 
daselbst  durch  das  Genie  eines  einzigen  Mannes  mn  die  Arbeit  von  Generationen  ge- 
fördert zu  werden.  Dieser  Mann  war  Heinrich  van  Deventer  (1651 — 1724). 
Sein  ,, neues  Licht'*  (nieuw  Ligt  voor  Vroed-meesters  en  Vroed-vrouwen  1701)  hat 
mehr  getan  als  den  Hebammen  geleuchtet:  es  hat  aus  den  zerstreuten  Erfahrungen 
und  Regeln  der  Entbindungskunst  ein  Gebäude  von  innerem  Zusammenhang  ge- 
schaffen, die  Geburtshilfe  zur  Wissenschaft  erhoben.  Eines  schon  genügt,  um 
Deventer  die  Anerkennung  aller  Späteren  zu  sichern,  das  ist  sein  Verdienst 
um  die  Beckenlehrc,  welche  wir  bei  ihm  zum  ersten  Male  in  ihrer  Wichtigkeit  voll 
gewürdigt  finden. 

Ein  neuer  Abschnitt  beginnt  in  der  Geschichte  der  Geburtshilfe  mit  dem 
18.  Jahrhimdert.  Seine  Grenzmarken  sind  auf  theoretischem  Gebiete  physiologische 
und  anatomische  Fortschritte  von  grosser  Tragweite,  auf  praktischem  die  Erfindung 
der  Zange. 

Harveys  gewaltige  Entdeckung  vom    Kreislauf  des   Blutes    (1619)    hatte   all- 
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mählich  die  alten  Anschauungen  über  die  Emälirung  der  Fruclit  im  Mutterleib 
geläutert;  die  wahre  Natur  der  Ovarien,  welche  man  bis  dahin  als  Testes  muüebres 
und  Bereitungsstätte  des  weiblichen  Samens  ansah,  war  durch  die  Auffindung  der 
Eifollikel,  die  seitdem  den  Namen  ihres  glücklichen  Entdeckers  Regner  de  Graaf 
tragen,  klar  gestellt.  „Omne  vivum  ex  ovo"  lautete  der  Satz,  den  Harvey,  Mal- 
p i g h i  und  Swammerdam  in  gemeinsamen  Forschungen  begründeten  und  der 
sich  heute  für  die  gesamte  lebende  Welt  als  richtig  erwiesen  hat.  Das  neu 
erfundene  Mikroskop  begann  sein  Licht  über  die  feinere  Textur  des  Körpers  zu 
verbreiten  und  gestattete  Harn  und  Leeuwenhoek  zum  ersten  Male  den  wunder- 


F'g-  4-  Fig-  5- 

Fig.  4-    Abbildung  eines  normalen  weiblichen  Beckens,  in  Deveoters  Novum  Lumen  1701. 

Die  Figur  ist  der  ersten  genauen  geburtshilflichen   Beschreibung  des  Beekenkanals  beigegeben. 

Fig.  5.    Kind  in  Steisslage.     Aus  Deventers  Novum  Lumen. 
Die  Beugehallung  der  Frucht  in  utero  ist  hier  lum  ersten  Male  richtig  dargeslelll. 

liehen  Anblick  der  ,, Samentierchen"  im  Sperma.  Merkwürdig,  aber  wahr!  Es  hat 
heisse  Kämpfe  gekostet,  bis  diese  und  viele  andeie  Funde  Gnade  fanden  vor  den 
Augen  der  Mitwelt,  und  noch  mehr  Zeit,  bis  sie  in  die  praktischen  Abhandlungen 
über  Geburtshilfe  eindrangen.  R.  de  Graaf,  Swammerdam,  van  Hoorn  ist  es 
nicht  besser  gegangen,  als  dem  grossen,  ob  seines  Kreislaufes  verlachten  Harvey, 
noch  im  Jahre  1694  mussten  sie  sich  von  Mauriceau  als  Leute  hinstellen  lassen, 
die  nur,  um  von  sich  reden  zu  machen,  so  sonderbare  Behauptungen  wie  das  Vor- 
handensein von  Eiern  im  Ovarium  feststellten. 

Hatte  in  wissenschaftlichen  Dingen  eine  verzeihhche  Furcht  vor  dem  Neuen, 
vor    dem    Umsturz    althergebrachter,    liebgewonnener    Ansichten    den    Fortschritt 
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lange  verzögert,  so  war  es  auf  praktischem  Gebiet  nichts  als  die  schnödeste 
Gewinnsucht,  welche  das  Bekanntwerden  des  wichtigsten  geburtshilflichen  Instru- 
mentes —  der  Zange  —  hintanhielt.  In  sehr  vollkommener  Gestalt  war  die 
Zange  schon  seit  Beginn  des  17.  Jahrhunderts  in  den  Händen  der  englischen 
Ärztefamilie  der  Chamberlens.  Ihr  Erfinder  ist  nach  den  sorgfältigen  Nach- 
forschungen Avelings  wahrscheinlich  Peter  Chamberlen  {der  ältere),  der  als 
Mitglied  der  ,,Barber  Surgeons  Company"  in  London  praktizierte,  das  Geld  und 
Ehren  einbringende  Geheimnis  mit  seinem  Bruder  Peter  (dem  jüngeren)  teilte 
und    1631    starb.     Dieser    letztere    vererbte    es    an    seinen    Sohn,    den    Dr.    Peter 


Fig.  6. 

Die  Zan gen mod eile  Dr.  Peter  Chamberlens,  jetzt  im  Bisitze  der  R.  medical  and  ehirurgical 

Society  in  London,    Nach  J.  H.  Aveling:  Tlie  Chamberlens  an  the  Midwifery  (orcepf,  Lond.  1S82 

und  M.  Sänger;  Die  Chamberlens.  Arch.  für  Gyn.  31. 


Chamberlen.  in  dessen  Landhaus  Woodham  Mortimer  Hall  bei  Maldon  im 
Jahre  1813  in  einem  geheimen  Verschlage  neben  anderen  geburtshilflichen  Instru- 
menten vier  2^ngen  zufälhg  aufgefunden  wurden,  welche  jedenfalls  die  Originale 
der  Chamberlenschen  Instrumente  und  die  ersten  Zangen  sind,  von  denen  alle 
anderen  abstammen.  Sie  zeigen  bereits  zwei  trennbare,  gekreuzte  Arme  und 
gefensterto  Löffel,  die  nach  der  Einführung  durch  eine  Art  von  Achsenschloss 
miteinander  verbunden  wurden.  Von  Dr.  Pcler  Chamberlen,  der  es  zum 
Leibarzt  von  drei  Königen  und  Königinnen  brachte,  aber  infolge  seines  prak- 
tischen Gebarens  und  seiner  Projektenmacherei  in  vielfachen  Konflikt  mit  seinen 
Kollegen    kam,    ging    das  Familiengeheimni^    an    den    Sohn    Hugh    Chamberlen 
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über.  Mauriceau  berichtet  in  seinen  Observationen  (Nr.  XXVI)  von  ihm,  dass 
er  bei  seiner  Anwesenheit  in  Paris  im  August  1670  sich  erbot,  eine  alte  Erst- 
gebärende, deren  Becken  offenbar  hochgradig  verengt  war  und  an  der  Mauri- 
ceau selbst  im  Laufe  von  acht  Tagen  seine  Kunst  vergeblich  versucht  hatte, 
innerhalb  einer  halben  Viertelstunde  zu  entbinden.  Chamberlen  arbeitete  drei 
Stunden  und  brachte  nichts  zustande,  die  Frau  starb  24  Stunden  später  unent- 
bunden  und  hatte,  wie  die  Sektion  ergab,  vielfache  Zerreissungen  der  Gebär- 
mutter, die  von  den  Instrumenten  Chamberlens  herrührten.  Nach  diesem  miss- 
glückten Versuch  war  von  einem  Verjcauf  des  Geheimnisses,  das  Chamberlen 
dem  Leibarzt  des  Königs  um  10  000  Taler  angeboten  hatte,  nicht  mehr  die  Rede. 
Chamberlen  kehrte  nach  London  zurück,  wo  er  sich  durch  die  Übersetzung 
der  Werke  Mauriceaus  einen  grossen  Namen  machte  und  einer  ausgedehnten 
Praxis  erfreute.  Der  unruhige  Geist  seines  Vaters  scheint  aber  auch  auf  ihn  über- 
gegangen zu  sein,  er  musste,  als  ein  von  ihm  begründetes  Bankunternehmen  ver- 
kracht war,  schuldenhalber  nach  Holland  fliehen.  Hier  verkaufte  er  die  Zange 
an  Roonhuysen,  von  dem  sie  an  das  Collegium  medico-pharmaceuticum  in 
Amsterdam  kam,  das  wieder  Schacher  mit  dem  Instrument  trieb  und  nur  solchen 
Ärzten  die  Ausübung  der  Geburtshilfe  gestattete,  welche  sich  vorher  um  schweres 
Geld  in  den  Besitz  des  Geheimnisses  gesetzt  hatten.  Und  als  endlich  zwei  Ärzte  das- 
selbe erwarben,  um  es  zu  veröffentlichen,  da  stellte  sich  heraus,  dass  sie  noch 
dazu  betrogen  worden  waren,  man  hatte  ihnen  nur  die  eine  Hälfte  der  Zange, 
den  Hebel,  verkauft!  Vielleicht  vom  Hörensagen  auf  die  Zange  aufmerksam  ge- 
macht, jedenfalls  aber  ohne  genauere  Kenntnis  derselben  hat  der  Genter  Chir- 
urgus  Palfyn  das-  Instrument  zum  zweiten  Male,  aber  in  viel  weniger  voll- 
kommener Form  erfunden  und  1723  selbst  zu  Fuss  nach  Paris  gebracht,  um 
es  der  dortigen  Akademie  vorzulegen.  Unterdessen  war  das  Chamberlensche 
Geheimnis  in  weitere  Kreise  durchgesickert  imd  die  Zange  taucht  etwa  von  1730  ab 
allerwärts  als  wichtiger  Bestandteil  des  geburtshUflichen  Instrumentariums  auf. 
Als  einmal  die  erste  Idee  gegeben  war,  fanden  sich  auch  bald  erfinderische  Köpfe 
genug,  die  Zange  zu  verbessern,  und  als  nichts  mehr  zu  verbessern  war,  daran  herum 
zu  modeln. 

Eine  stetig  anwachsende  Zahl  hervorragender  Vertreter  hat  dafür  gesorgt, 
dass  auch  in  der  nächsten  Zeit  die  geburtshilfliche  Schule  Frankreichs  ihre  beherr- 
schende Stellung  behielt;  viele  derselben  betreiben  die  Entbindungskunst  bereits 
ausschliesslich  als  Geburtshelfer  von  Fach,  ich  nenne  Ihnen  nur  die  beiden 
Gregoire,  Vater  imd  Sohn,  Puzos,  Deleurye,  Pean,  A.  F.  Petit.  Sie  alle 
üben*agt  Andre  Levret  (1703 — 1780).  Sein  Einfluss  auf  die  Entwickelung  der 
Geburtshilfe  in  seinem  Vaterlande  hat  ihn  lange  überdauert  und  reicht  bis  in  die 
neueste  Zeit.  Ein  mächtiger  Rivale  entstand  Levret  in  William  Smellie 
(1680 — 1763),  dem  Begründer  und  Haupt  der  englischen  Schule.  Ausgeprägte  Eigen- 
art und  Selbständigkeit  der  Beobachtung  und  der  Verwertung  des  Beobachteten 
führten  Smellie  und  mit  ihm  die  englische  Geburtshilfe  auf  ganz   andere  Bahnen, 


Geschichtlicher  Rücltblick  auf  die  Entwickelung  der  Gebuitsbilfe. 


»'S.:« 

6^   B 


■ÖS    ^   P 

a  o  'S  r' 


PH 

'Sil 


12  I,  Vorlesung. 

als  man  sie  in  Frankreich  eingeschlagen  hatte.  Hier  war  es  die  Kunst  des  Arztes, 
welcher  man  huldigte,  in  England  mehr  die  heilsame  Kraft  der  Natur,  auf  die 
man  vertraute.  Schon  die  Gestalt,  welche  Smcilie  und  Levret  ihren  Geburts- 
zangen gegeben  haben,  ist  geeignet,  diesen  Unterschied  in  der  Auffassung  der  Auf- 
gabe des   Geburtshelfers   äusserlich  darzutun.     Das  langgestreckte,   kräftig  gebaute 


Fig.  (j. 

Aus  W.  Hunters  Anatomia  uteri  humani  gravidi.     1774. 

Verkleinette  Wiedergab^  der  Icbensgrosscn  Tafel  VI:  Foelus  in  utero,  prout  a  natura  posilus,  rescissis  omnino 

parte  uteri  anteriorj,  ac  Placenta,  ei  adhacrcnle.     J.  N.  Rj-msdyk  delin.     R.  Strange  sculp. 

Instrument  der  Franzosen  konnte  auch  die  schwersten  Hindernisse  überwinden, 
das  kurze,  leichte  Instrument  der  Engländer  vermochte  erst  dann  zu  helfen,  wenn 
die  Natur  bereits  vorgearbeitet  hatte.  Um  Smellie  und  William  Hunter,  dessen 
Namen  ein  in  naturgetreuer  Wiedergabe  und  küubtlerischer  Ausführung  bis  heute 
noch  unerreichtes  Prachtwerk  über  die  Anatomie  des  schwangeren  Uterus  ver- 
ewigt, gruppieren  sich  als  dii  minorum  gentium  der  englischen  Schule  Manning- 
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ham,    C  ha  p  mann,    Giffard,    Fielding    Ould,    Den  mann,    Leake,    Aitken 
und  andere. 

Ich  komme  nun  zur  Geburtsliilfe  in  unserem  deutschen  Vaterlande.     Leider 
ist  von  ihr  bis  dahin  nicht  viel  zu  berichten.     Männlicher  Beistand  wurde  zu  Ent- 
bindungen fast  gar  nicht  gerufen,  da  —  wie  Gottfried  Welscli,  ein  Leipziger  Arzt 
um    die    Mitte    des    17.  Jahrhunderts    klagt    —  die  meisten    Frauen    in    Deutsch- 
land  eher  sterben  wollten,   als   von   einem  Arzte   oder  Chirurgen  eine  Operation 
an  sich  machen  zu  lassen.     Unbeaufsichtigt  konnten  die  Hebammen  unter  solchen 
Umständen  tun.  was  sie  wollten.     Um 
ihre   Kenntnisse  mag  es   traurig  genug 
bestellt   gewesen    sein.      Sic   wurden   in 
Leipzig    noch    zur    Zeit    Mauriceaus. 
als  die  Pariser  Gcbäranstalt  im  Hötel- 
Dieu   in   voller  ■  Blüte  stand ,    von   der 
Frau  Bürgermeisterin  gewählt  und  exa- 
miniert, in  anderen   Gegenden  mussten 
die  angehenden  Geburtshelferinnen  bei 
geschickten    Lehrfrauen    in    die    Schule 
gehen,   um  dann   von  einem   Collegium 
medicum  über  Dinge  geprüft  zu  werden, 
von  denen  dieses  selbst  nur  vom  Hören- 
sagen   Kunde    hatte.     Als    Deventer 
sein    epochemachendes    Werk    heraus- 
gab, da  florierten  bei  uns  die  kurz  zuvor 
erschienenen  Lehrbücher  der  churbran- 
denburgischen  Hofwehemutter  Justine 
Siegemu  ndin     und     einer     Horen- 
burgin,    der    löblichen    Stadt    Braun- 
schweig    geschworenen     Wehe-Mutter. 
Und  noch  im  Jahre  1721  musste  der 
berühmte     Rechtsgelehrte     Kress    die 
Frage,  ob  in  zweifelhaften  Fällen  mehr 
auf    das    Urteil    der    Arzte    oder    der 
Hebammen  zu  geben  sei,  mit  den  Worten:  Les  accoucheurs  apud  gallos  quidem  non 
autcm  apud  nos  celebrantur  zugunsten  der  letzteren  entscheiden.     Er  hat  gewiss  nur 
die  Wahrheit  gesagt. 

Endlich  sollte  aber  auch  in  Deutschland  eine  Wendung  zum  Besseren  eintreten. 
Der  Anfang  dazu  wurde  in  dem  politisch  zwar  französisch  gewordenen,  dem 
Geiste  und  der  Sprache  nach  aber  deutsch  gebliebenen  Strassburg  gemacht. 
Hier  lehrte  an  der  seit  1729  eröffneten  Gebärabteilung  des  Bürgerhospitals  Joh,  Jak. 
Fried  (t  1769)  ein  Mann,  der  zwar  nur  wenig  Geschriebenes  hinterlassen  hat, 
desto   mehr  aber  durch  lebendige  Kraft  seiner  Worte  und  seines  Beispiels  wirkte. 


Fig.   .0. 

Herabholcn  der  Füsse  {Wendung  auf  die  Füsse). 

Aus  Justine  Siegemundin:  Die  Chur- Brand e- 

burgische  Hoff-Wehe-Muttet. 

Coelln  a.  d.  Spree  1690. 
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womit  er  seine  Schüler  für  die  neue  Wissenschaft  begeisterte.  Fried  teilt  mit 
Smellie  und  Levret  den  Ruhm,  der  Lehrer  von  Johann  Georg  Roederer 
gewesen  zu  sein,  welcher  im  Alter  von  25  Jahren  nach  Göttingen  berufen  wurde 
imd  in  seiner  Antrittsrede  zum  ersten  Male  die  Gleichberechtigung  der  Ge- 
burtshilfe mit  der  inneren  Medizin  und  Chirurgie  betonte  durch  die  stolzen, 
seitdem  viel  zitierten  Worte:  Sit  sua  laus  medicinae,  sit  chirurgiae  bonos» 
obstetriciae  tarnen  nomen  haud  obscurimi  manet  —  marito  dulcem  reddit  con- 
jugem,  proli  matrem,  matri  laborum  mercedem,  universae  familiae  solamen !  Roederer 
hat  in  der  kurzen  Spanne  seiner  Tätigkeit  als  Lehrer  und  Leiter  der  neugegründeten 
Göttinger  Gebäranstalt  (1751 — 1763)  das  Versäumnis  eines  Jahrhunderts  nachgeholt 
und  der  deutschen  Geburtshilfe  einen  ebenbürtigen  Platz  neben  jener  der  anderen 
Nationen  geschaffen. 

Der  Bann  war  gebrochen!  Allenthalben  sehen  wir  nun  in  deutschen  Landen 
Gebäranstalten  entstehen  und  mit  ihnen  die  wissenschaftliche  Geburtshilfe  ihren 
Einzug  halten.  Der  Gründung  einer  Hebammenschule  an  der  Charit^  in  Berlin  (1751) 
und  am  St.  Marxer  Spital  in  Wien  (1752)  folgten  bald  andere  zu  Cassel,  Braunschweig, 
Dresden,  Würzburg,  Jena,  Marburg  usf.  nach.  Mit  ihrer  ersten  Einrichtung  sind 
die  Namen  von  Crantz,  Rechberger,  Plenk,  Zeller,  Stein,  Wirsberg, 
Stark  verknüpft.  Bestanden  die  meisten  dieser  Institute  auch  nur  aus  einigen 
notdürftig  für  die  Aufnahme  von  Wöchnerinnen  eingerichteten  Rämnen,  war  die 
Zahl  der  jährlichen  Geburten  auch  noch  eine  gegen  unsere  jetzigen  Verhältnisse  ver- 
schwindend kleine,  eines  wenigstens  boten  sie  alle:  die  ungestörte  Gelegenheit  ziun 
Beobachten  und  Lernen.  Und  das  war  die  Hauptsache.  Alles  andere  ersetzte  der 
wachsende  Eifer  der  Lehrer  imd  Schüler. 

Ein  Schritt  weiter  führt  uns  in  die  neuere  2^it  und  damit  in  der  Geschichte 
der  Geburtshilfe  zu  einer  letzten  Entwickelungsphase,  in  deren  Fortsetzung  wir  selbst 
noch  stehen.  Sie  wird  eingeleitet  durch  die  Rückkehr  zur  Natur,  welche  man 
im  übereifrigen  Streben  nach  Vervollkommnung  der  Entbindungs-Kunst  fast 
zu  vergessen  in  Gefahr  geraten  war.  Wie  Boer  in  seiner  drastischen  Weise 
sich  ausdrückt,  war  die  Operationslust  eine  solche  geworden,  dass  es  schien, 
als  habe  die  Natur  ihr  Werk  der  Gebänmg  aufgegeben  und  es  der  Zange  der 
Geburtshelfer  überlassen.  Smellies  und  H unters  Einfluss  waren  ausserhalb 
ihres  Vaterlandes  nicht  gross  genug,  diese  Richtung  mit  Erfolg  zu  bekämpfen. 
Das  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  wieder  mehr  den  natürlichen 
Vorgängen  bei  der  Geburt  zugewendet,  einen  neuen  Aufbau  der  Geburtshilfe 
auf  anatomisch-physiologischer  Grundlage  angebahnt  und  die  Grenzen 
zwischen  den  Leistungen  der  Natur  und  den  Aufgaben  der  Kimsthilfe  abgesteckt 
zu  haben,  gebührt  Saloyrfes  de  Renhac  und  seinem  berühmten  Schüler  Jean 
Louis  Baudelocque  (1746 — 1810)  in  Frankreich,  L.  Boer  (1751 — 1835)  in 
Deutschland. 

Mit  den  beiden  Letztgenannten  überschreitet  die  Geburtshilfe  jenes  allen 
Naturwissenschaften  gemeinsame   Stadium  der  Ent Wickelung,  in  welchem  sich  die 
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Fortschritte  hauptsächlich  an  die  grossen  Namen  einzelner  Vertreter  knüpfen.  Auf 
dem  erweiterten  Gebiete  reicht  die  Arbeit  des  Einzehien  nicht  mehr  aus,  das  Indi- 
viduum tritt  zurück,  die  Fortschritte  resultieren  aus  der  Gesamtleistung  Vieler. 
Seit  Anfang  des  letztvergangenen  Jahrhunderts  wurde  in  allen  zivilisierten  Ländern 
an  dem  Ausbau  der  Geburtshilfe  mit  stets  wachsendem  Eifer  gearbeitet,  die  Zahl 
ihrer  wissenschaftlichen  Vertreter  ist  eine  so  grosse  geworden,  dass  ich  Ihnen 
nur  einige  der  hervorragendsten  anführen  kann.  Dahin  gehören,  um  mit  Deutsch- 
land anzufangen,  E.  B.  Osiander,  Ad.  El.  von  Siebold,  Wigand,  Jörg, 
D.  W.  H.  Busch,  V.  Ritgen,  F.  C.  Naegele,  Stein  d.  J.,  Froriep,  Kilian,  der 
Geschichtsschreiber  der  Geburtshilfe  E.  C.  J.  v.  Siebold,  Kiwisch,  Michaelis, 
Scanzoni,  E.  Martin,  Litzmann,  Spiegelberg,  Cred6,  C.  Schroeder, 
C.  V.  Braun,  v.Winckel,  Fritsch,  W.  A.  Freund,  B.  S.  Schultze,  Krönig; 
in  Frankreich  A.  Dubois,  Deneux,  Desormeux,  P.  Dubois,  Maygrier, 
Baudelocque  der  Neffe,  Depaul,  Pajot,  Tarnier,  Budin,  Varnier,  die 
Damen  Lachapelle  und  Boivin;  in  Italien  Edoardo  Porro;  in  England  Merri- 
man,  Fergusson,  Blundel,  John  Burns,  Hamilton,  Colins,  James 
J.  Simpson,  Braxton-Hicks,  Duncan;  in  Russland  J.  Th.  Busch,  v.  Wylie, 
W.  Scholtz,  V.Deutsch,  Walter,  Slaviansky;  in  Amerika  W.  P.  Dewees,  Ch. 
Meigs,  Th.  Parvin,  W.  Th.  Lusk. 

Ich  kann  diese,  dem  grossen  Werke  Siebolds  entnommene  Skizze  der  Ge- 
schichte der  Geburtshilfe  nicht  schliessen,  ohne  mit  ein  paar  Worten  der  wichtigsten 
Errungenschaften  der  neueren  Zeit  gedacht  zu  haben. 

Am  17.  Oktober  1846  führte  der  Chirurg  Warren  in  Boston  auf  den  Rat 
des  Chemikers  Jackson  und  des  Zahnarztes  Morton  die  erste  Operation  in 
Äther-Narkose  aus.  ein  Jahr  später  empfahl  Simpson  an  Stelle  des  Äthers  das 
Chloroform  und  wandte  dieses  zu  grösster  Verbreitung  bestimmte  Narkotikum  zum 
ersten  Male  bei  einer  Gebärenden  an.  Seitdem  hat  die  Geburtshilfe  an  dem  Segen  der 
Narkose  nicht  weniger  teilgenommen  wie  die  Chirurgie.  Wir  kömien  uns  heute  eine 
Geburtshilfe  ohne  Chloroform  kaum  mehr  vorstellen,  und  imser  überempfindlich 
gewordenes  Geschlecht  hält  nicht  nur  schmerzlose  Operationen  für  etwas  Selbst- 
verständliches, sondern  verlangt  vielfach  nach  einer  schmerzlosen  Geburt  überhaupt. 

Wenig  hat  gefehlt  und  die  Antiseptik,  der  Stolz  der  Medizin  des  19.  Jahr- 
himderts,  hätte  von  der  Geburtshilfe  ihren  Ausgang  genommen.  Zwei  Jahrzehnte 
vor  Lister  hat  Ignaz  Philipp  Semmelweis  (f  1865)  denselben  Gedanken 
gehegt  und  praktisch  verwertet,  der  später  von  England  aus  als  antiseptische 
Wundbehandlung  seinen  Triumphzug  durch  die  Medizin  aller  Länder  hielt. 
Semmelweis  hat  vergeblich  mit  einem  Mute  und  einer  Ausdauer,  wie  sie  nur  die 
feste  innere  Überzeugung  verleiht,  für  seine  Idee  gerungen  und  gekämpft  — 
seine  Zeit  hat  ihn  nicht  verstanden.  Tausende  imd  Abertausende  von  Müttern 
mussten  erst  noch  ihr  Leben  lassen,  bevor  die  Antiseptik  in  der  grossen  Ent- 
deckung Joseph  Listers  der  Geburtshilfe  zum  zweiten  Male  überkam,  die  mörde- 
rischen Kindbettfieber-Epidemien  aus  den  Gebärhäusem  verschwinden  machte  und 
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den  Zufall  verbannte,  der  bei  einer  einzigen  Untersuchung  die  Übertragung  töd- 
licher Krankheitskeime  herbeiführen  konnte  und  die  Geburtshelfer  ihrer  Kunst  nie 
froh  werden  Hess. 

Narkose  und  Antiseptik  ermöglichten  die  rasche  Ent Wickelung  der  Gynä- 
kologie, welche  in  dem  Aufschwung  der  letzten  Jahrzehnte  auch  die  Geburts- 
hilfe mit  sich  riss  und  in  vielerlei  Hinsicht  befruchtend  und  fördernd  auf  sie  wirkte. 
Nicht  nur,  dass  ihr  die  auf  gynäkologischem  Gebiete  erworbenen  Fortschritte  der 
Diagnostik  und  operativen  Technik  zugute  kamen,  die  ganze  wissenschaftliche 
Basis  der  Geburtshilfe  erfuhr  eine  Vertiefung  und  Erweiterung.  Beide  Wissen- 
schaften —  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  —  ergänzen  sich  gegenseitig  imd  werden 
darum  jetzt  auch  übörall  zusammen  gelehrt  und  gelernt.  So  ist  aus  dem  alten 
Gebärhaus  die  moderne  Frauenklinik  geworden,  in  deren  Bereich  die  ge- 
samten physiologischen  imd  pathologischen  Vorgänge  der  weiblichen  Fortpflanzungs- 
organe fallen. 

Ebensowenig  wie  irgend  ein  anderes  Fach  der  Medizin  ist  die  Geburtshilfe  daran, 
erschöpft  und  ausgebaut  zu  sein.  Nach  Zeiten  des  Stillstandes,  der  Sammlung  und 
Sichtung  des  Erworbenen  werden  neue  Methoden  neue  Erweiterungen  des  Wissens 
und  Könnens  bringen.  Mögen  unsere  Nachfolger  mit  demselben  erhebenden  Gefühl 
des  Fortschrittes  auf  uns  zurückblicken,  wie  wir  es  empfinden  durften,  indem  wir 
die  Geburtshilfe  vergangener  Zeiten  an  uns  vorüberziehen  Hessen! 
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Männlicher  und  weiblicher  Keimstoff .  Entwickelung  der  Samenfäden  und  der  Eier.  Bildung  des 
Eierstockes.  Primordialfollikel.  Graafscher  Follikel.  Das  menschliche  Ei.  Eireifung.  Ovulation. 
Corpus  luteum.  Menstruation.  Die  Uterusschleimhaut  und  die  menstrualen  Vorgänge  an  der- 
selben.  Zusammenhang  von  Menstruation  und  Ovulation.   Ort  und  Zeit  der  Befruchtung  des  Eies. 

Schwangerschaftsberechnung. 


M.  H. !  Unsere  ersten  Betrachtungen  sollen  den  Vorgängen  bei  der  Entstehimg 
der  Schwangerschaft  gewidmet  sein.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  wir  uns  zimächst 
über  die  Beschaffenheit  und  Herkunft  des  männlichen  und  weiblichen  Zeugungs- 
stoffes unterrichten,  aus  deren  Vereinigung  in  den  Geschlechtsorganen  des  Weibes 
der  kindliche  Organismus  seinen  Ursprung  nimmt. 

Der  wirksame  Bestandteil  des  männlichen  Fortpflanzungsstoffes  —  des  Samens 
—  sind  die  Samenfäden  (Spermatofila  —  Spermatosome).  Sie  finden  sich  in  jedem 
Tropfen  der  schleimigen  Samenflüssigkeit  zu  vielen  Tausenden  und  erscheinen  unter 
dem  Mikroskope  als  fadenförmige,  etwa  ^/^o  nun  lange  Gebilde,  an  denen  man  einen 
Kopf  und  einen  Schwanz  unterscheidet.  Der  ovale  Kopf  ist  vorne  abgeplattet  und 
gewinnt  dadurch  von  der  Seite  betrachtet  eine  bimförmige  Gestalt.  Der  Schwanz 
wird,  wie  man  bei  stärkerer  Vergrössenmg  wahrnimmt,  in  seiner  ganzen  Länge  von 
einem  Achsenfaden  .durchzogen  und  ist  aus  drei  Teilen,  dem  Mittelstück,  Hauptstück 
und  fein  zugespitzten  Endstück  zusammengesetzt.  Durch  schlängelnde  oder  rotierende 
Bewegungen  treibt  der  geisseiförmige  Schwanz  das  ganze  Gebilde  mit  grosser  Energie 
und  Geschwindigkeit  vorwärts. 

Der  mikroskopische  Anblick  der  durcheinanderjagenden  Samenfäden,  die  sich 
bald  hierhin,  bald  dorthin  wenden,  bald  einen  Moment  stille  stehen  und  dann  wieder 
durch  einen  Peitschenschlag  des  kontraktilen  Schwanzes  fortgeschnellt  werden,  bis 
sie  mit  dem  Kopf  an  einem  Hindernis,  z.  B.  einer  Zelle,  anstossen  und  hier  mit  boh- 
renden Bewegungen  verweilen,  dieser  AnbUck  ist  so  frappierend,  dass  man  es  wohl 
verstehen  kann,  wenn  die  ersten  Beobachter  des  Schauspieles,  der  Leidener  Studi- 
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osus  Joh.  Harn  und  Leeuwenhoek  (1677)  sowie  ihre  Nachfolger  bis  in  die  neuere 
Zeit  glaubten,  kleinste,  selbständige  Lebewesen,  „Samentierchen"  (Spermatozoen)  vor 
sich  zu  haben. 

Wenn  die  Samenfäden  mm  auch  durch  ihre  scheinbar  absichtlichen  Bewegimgen 
viel  Ähnhchkeit  mit  Tierchen  haben  und  dem  Bilde,  das  man  sich  im  allgemeinen 
von  einer  Zelle  macht,  keineswegs  entsprechen,  so  sind  sie  in  Wirklichkeit  doch 
nichts  anderes  als  eigenartig  modifizierte  Zellen  der  männlichen  Keim- 
drüsen.    Dies  beweist  ihre  Herkimft. 


Kopf 

Mittel-  oder 
Verbindungs- 
stück 


Hauptstück 


Endstück 


Fig.  II. 

Menschliche  Samenfaden  bei  starker  Vergrösserung. 

I  von  oben,  2  von  der  Seite  gesehen,  3 — 6  zeigen  verschiedene  Bewegungsformen  des  Schwanzes. 


Während  die  schleimigen  Bestandteile  der  Samenflüssigkeit  aus  den  Samen- 
bläschen, der  Prostata  und  aus  den  Cowp  er  sehen  Drüsen  stammen,  werden  die 
Samenfäden  nur  in  den  Hoden  gebildet.  Ihre  Ursprungsstelle  ist  das  Epithel  der 
Tubuli  contorti,  d.  h.  jener  vielfach  gewundenen  Kanälchen,  welche  die  Hauptmasse 
des  Hodenparenchyms  ausmachen.  Das  Epithel  der  Tubuli  befindet  sich  im 
geschlechtsreifen  Hoden  streckenweise  im  Zustand  der  Ruhe,  streckenweise  im 
Zustand  der  Tätigkeit.  Während  des  Ruhestadiums  sieht  man  nur  eine  mehr- 
fache Schicht  verschieden  grosser  Zellen,  bei  der  Tätigkeit  geraten  bestimmte 
Zellen  des  Epithels  —  die  Ursamenzeilen  oder  Spermalogonien  —  in  lebhafte  Ver- 
mehrung. Sie  teilen  sich  zunächst  zu  zwei  ,, Mut  terzeilen'*,  jede  der  Mutter- 
zellen erzeugt  dann  durch  zweimalige  Teilung  vier  kleinere  Zellen    (Spermatiden, 
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Sj)ermien)  und  aus  diesen  Zellen  der  dritten  Generation  werden  die  Samenfäden, 
indem  sich  der  Kern  der  Zelle  zum  Kopf,  ein  Teil  des  Protoplasmas  zum 
Schwanz  eines  Fadens  umwandelt. 

Die  fertig  gebildeten  Samenfäden  Hegen  anfänglich  in  den  gewundenen  Kanäl- 
chen büschelweise  und  bewegungslos  beisammen.  Allmählich  werden  sie  in  die  Tubuli 
recti,  von  hier  in  den  Nebenhoden  und  durch  das  Vas  deferens  in  das  Samenbläschen 
abgeführt,  wo  sie  sich  mit  den  schleimigen  Bestandteilen  mischen,  beweghch  werden 
und  bis  zur  Ejakulation  verweilen. 

Die  BUdung  der  Samenfäden  beginnt  erst  mit  dem  Eintritt  der  Geschlechts- 
reife, kann  aber  von  da  ab  bis  ins  höchste  Greisenalter  fortdauern.  Merkwürdig 
ist  die  grosse  Resistenzfähigkeit  und  Lebenszähigkeit  dieser  kleinsten  Gebilde.  Es 
ist  nichts  Seltenes,  im  Sperma  erkalteter  Leichen  oder  in  der  dünnen  Samenschicht 
zwischen  zwei  Objektträgem,  die  viele  Stunden  weit  mit  der  Post  zur  Untersuchung 
übersandt  wurden,  noch  bewegliche,  lebende  Samenfäden  zu  finden.  Bewahrt  man 
den  Samen  vor  Fäulnis  und  Eintrocknung  geschützt  bei  Körperwärme  auf,  so  bleiben 
die  Fäden  tagelang  beweglich,  in  den  adäquaten  Sekreten  des  Uterus  und  der  Tuben 
können  sie  sich  noch  viel  länger  lebend  erhalten.  Dührssen  fand  in  der  Tube  drei 
Wochen  nach  der  Kohabitation  noch  bewegliche  Samenfäden. 

Wie  der  männliche,  so  entsteht  auch  der  weibliche  Keimstoff  durch  eine 
spezifische  Umwandlung  bestimmter  Epithelzellen  der  Keimdrüsen,  welche  allerdings 
in  wesentlich  anderer  Richtung  als  beim  Manne  vor  sich  geht.  Zufolge  einer  Art  von 
Arbeitsteilung,  wie  O.  Hertwig  es  ausdrückt,  hat  der  männliche  Keimstoff  die  Auf- 
gabe übernommen,  die  zur  Befruchtung  nötige  Vereinigung  der  Keimzellen  herbei- 
zuführen. Die  männlichen  Keimzellen  sind  deshalb  beweglich  geworden,  haben  sich 
aller  Substanzen,  die  der  Fortbewegung  hinderlich  sein  könnten,  entledigt  und  eine 
fadenförmige  Gestalt  angenommen,  welche  für  das  Durchwandern  enger  Kanäle  und 
das  Einbohren  in  die  weibliche  Keimzelle  am  zweckmässigsten  ist.  Diese  wiederum 
hat  die  Aufgabe,  die  Nährsubstanzen  in  sich  aufzuspeichern,  welche  für  die  erste  Ent- 
wickelimg  des  Keimes  nötig  und  gleichsam  ein  Reservematerial  für  die  Zukunft  sind. 
So  wird  die  weibliche  Geschlechtszelle  —  das  Ei  —  zu  einer  mächtigen  Kugel  und 
zur  grössten  Zelle  des  Körpers. 

Die  Bildung  der  Eier  beginnt  bei  den  Säugetieren  und  beim  Menschen  bereits 
zur  Zeit  der  embryonalen  Entwickelung.  Bei  jungen  menschlichen  Embryonen  wird 
die  Hinterfläche  der  Bauchhöhle  von  zwei  langgestreckten  Drüsen  —  den  Urnieren 
oder  Wol  ff  sehen  Körpern  —  eingenommen.  An  der  inneren  Seite  dieser  Körper 
sieht  man  schon  in  der  fünften  oder  sechsten  Woche  ein  paar  weissliche,  leicht  er- 
habene Streifen,  die  ,, Keimfalten*',  welche  auf  der  Mitte  der  Umiere  spindelförmige 
Anschwellungen  aufweisen.  Diese  unscheinbaren  Gebilde  stellen  die  erste  Anlage 
der  Geschlechtsdrüsen,  der  Eierstöcke  sowohl  wie  der  Hoden  dar.  Sie  bestehen 
aus  einem  Grundstock  von  embryonalem  Bindegewebe,  über  dem  das  Epithel  der 
Leibeshöhle  etwas  verdickt  hin  wegzieht.  Bald  wuchern  die  Zellen  des  Epithels  in 
besonders  auffälliger  Weise  und  bilden  im  Bereiche  der  ganzen  Anlage  eine  mehr- 
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fache  Schicht,  die  von  Waldeyer  mit  dem  Namen  j.Keimepithel"  ausgezeichnet 
worden  ist. 

Aus  der  Masse  der  Zellen  des  Keimepithels  treten  frühzeitig  einzelne  durch 
ihre  besondere  Grösse  und  einen  bläschenförmigen  blassen  Kern  hervor,  es  sind  die 
Urgeschlechtszellen.  Bis  hierher  geschieht  die  Entwickelung  für  beide  Ge- 
schlechter gleichartig;  die  Urgeschlechtszellen  können  je  nach  dem  Ausfall  des  Ge- 
schlechtes zu  den  bereits  erwähnten   Ursamenzellen  oder  zu  Ureiern   (Primordial- 


linke  Umier 

-  Keimfalte 

-  linke  Umier 


Fig.   12. 

Menschlicher  Embryo  der  5.  Woche.     Vergrösserung  lofach.    Nach  Kollmann,  Entwickelungs- 

geschichte. 

Die  vordere  Kürpeiwajid  und  der  Darm  sind  entfernt,  die  Umiece  liegt  frei. 

eiern)  werden.  Bildet  sich  die  Anlage  nach  weibhchem  Typus  zum  Eierstock  aus, 
so  erfolgt  unter  lebhafter  Proliferation  des  Keiraepithels  und  wiederholter  Teilung 
der  Ureier  eine  gegenseitige  Durchwachsung  von  Epithel  und  gefässführendem  Binde- 
gewebe, die  Zellen  des  Keimepithels  dringen  in  Form  von  soliden  Strängen  (Valentin- 
Pflügersche  Schläuche,  Waldeyersche  Eiballen,  Fig.  14)  ins  Bindegewebe  ein, 
während  dieses  durch  vorgeschickte  Sprossungen  die  Epithelstränge  in  immer  kleinere 
Abschnitte  zerteilt,  bis  schliesslich  kleinste  rundliche  Haufen  übrig  bleiben,  die 
nur  aus  einem  Primordiale!  und  einer  Anzahl  Keimepithelzellen  bestehen.  Diese 
Gebilde   heissen    Primordialfollikel;    die    miteingeschlossenen  Zellen    des  Keim- 
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epithels,   welche    das  Ei   in  einfacher   Schicht    umgeben,   werden   zum    „Follikel- 
epithel". 

Alle  die  eben  geschilderten  Entwickelungsphasen  durchläuft  der  Eierstock  während 
des  Fötallebens.  Das  neugeborene  Mädchen  bringt  die  Hauptmasse  der  Primordial- 
follikel bereits  fertig  gebildet  mit  zur  Welt   (Fig.  i6).     Sie  liegen   dichtgedrängt  in 


unreife  Samen- 

ifIIcd  (Speimien, 

Spemiatiden) 


unreife  Eier  der 
Folliktl  (Ovo- 
zyten II.  Oid- 


zellen  (Spennato- 


LIisaDienielle 


unreife  Eier  der 
Eiballen  (Ovo- 
zyten I.Ordnung) 


Vergleichende  schematische  Darstellung  der  Entwickelung  der  männlichen  und  weiblichen  Keim- 
zellen aus  der  Urgeschlechtszelle.   Die  Entwickelung  der  männlichen  Keimzellen  nach  Kollmann, 

Entwickelungsgeschichte, 


Im  Verhältnis  zi 


viermal  grüsäer  gezeichnet 
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der  Rindensubstanz  der  Ovarien,  ihre  Zahl  ist  von  Henle  für  ein  Ovarium  auf  36  000, 
von  Waldeyer  für  beide  Ovarien  auf  100  000,  von  Sappey  sogar  auf  400000  ge- 
schätzt worden. 

Wir  können  nun  einen  längeren  2eit£anm  überspringen,  während  dessen  keine 
wichtigen  Veränderung«!  an  den  Eierstöcken  vor  sich  gehen.     Die  VergrÖssening 

Urei  Keimepithcl 


bindegewebiges 

Stroma 

mit  Gefässen 


Fig.   14. 
Schnitt  aus  dem  Eierstock  eines  fQnfmonatHchen  Fötus. 

in  den  nächsten  Jahren  beruht  nur  auf  einem  vermehrten  Wachstum  des  gefäss- 
führenden,  bindegewebigen  Stromas,  wodurch  die  Primärfollikel  weiter  auseinander- 
gerückt und  in  der  Rindenschicht  unter  der  Oberfläche  in  mehrfacher  Lage  verteilt 
werden.  Erst  im  zweiten  Dezennium  nach  der  Geburt,  wenn  sich  die  Ausbildung 
des  Organismus  ihrer  Vollendung  nähert  und  das  bisher  für  das  Körperwachstum 
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verwandte  Nährmaterial  für  die  Fortpflanzung  disponibel  wird,  kommt  neues  Leben 
in  die  Brutstätte  der  Eier.  Es  beginnt  die  Reifung  der  Follikel  und  die  Ab- 
lösung der  Eier,  zwei  Vorgänge,  die  man  als  Ovulation  zusammenfasst. 

Die  Ovulation. 

Der  PrimordialfoUikel  {Fig.  150)  besteht,  wie  wir  gesehen  haben,  aus  dem  Ei 
und  einer  einfachen  Lage  von  Follikelepithcl,  welche  das  Ei  umgibt.  Das  Ganze  ist 
in  eine  kleine  Höhle  des  Stromas  eingebettet.  Von  den  vielen  tausend  Follikeln,  mit 
denen  die  Natur  das  Weib  verschwenderisch  ausgestattet  hat,  kommen  die  meisten 
zeitlebens  nicht  über  dieses  Stadium  der  Ausbildung  hinaus;  nur  wenige  sind  aus- 
erwählt, sich  weiter  zu  entwickeln,  und  nur  die  allerwenigsten  —  etwa  13  im  Jahr 
■und  noch  nicht  500  während  der  ca.  30  Jahre  der  Geschlechtsfunktion  —  gelangen 


Follikclepiibel 
Ei 

Follikelepithcl 
oben  gesehen 


Theca  folliculi        Follikelepilhel    , 

(Membrana  Theca  folliculi 

iranulosa) 
Fig.  15. 
Beginnende  Entwickelung  der  Follikel. 

zur  vollen  Ausreifung.  Die  Weiterentwickelung  begirmt  damit,  dass  sich  die  Zellen 
des  Follikelepithels  vermehren,  bis  sie  eine  mehrfache  Schicht  um  das  Ei  bilden 
(Fig.  156),  dann  tritt  an  einer  Stelle  dieser  Schicht  eine  Spalte  auf  (Fig.  15c),  die 
sich  mit  hellem  Serum  füllt.  Durch  Zunahme  des  Serums  wird  die  Spalte  allmählich 
zur  Höhle.  Die  Epithelzellen  werden  mit  dem  Ei  an  die  Wand  des  neu  entstandenen 
Bläschens  gedrängt,  das  nunmehr  nach  seinem  Entdecker  Regner  de  Graaf  (1672) 
den  Namen  eines  Graafschen  Follikels  zu  tragen  berechtigt  ist. 

Solche  Graafsche  Follikel  findet  man  im  Eierstock  der  geschlechtsreifen  Frau 
in  allen  Entwickelungsstadien.  Der  Durchschnitt  in  Fig.  17  gibt  Ihnen  davon  ein 
gutes  Bild.  Je  grösser  die  Follikel  werden,  desto  mehr  rücken  sie  an  die  Oberfläche, 
wo  sie  als  erbsen-  bis  kleinkirschgrosse  Bläschen  auffallen.  Der  flüssige  Inhalt  — 
Liquor  folliculi  —  schimmert  durch  die  verdünnte  Wandung  durch. 

Die  grösseren  Graafschen  Follikel  (Fig.  18)  bekommen  vom  Stroma  des  Eier- 
stockes eine  besondere  Hülle  (Theca  folliculi)  mit  äusserer  faseriger  undinnerer. 


Fig.  i6. 

Durchschnitt  durch  den  Eierstock  eines  neugeborenen  Mädchens  bei  schwacher  Vergrösserung. 


Fig.  17. 

Durchschnitt  durch  das  Ovariuin  einer  15jährigen  Frau,    Die  Arterien  sind  künsthch  injiziert. 

Lupen  -  Vergrösseru  ng . 

[  Mesovarium    2  Hilus  und  Markzone  mit  korkzieherartig  gewundenen  Arteiien  und  grossen  Venen    3  Keim- 

:pithel   4  grosser  reifender  Follilcel    J  Primordialfollikel  der  Rindenzone   6  Giaafsche  Follikel    S  Discus  oopborui 

mit  Ei,     Einige  Nerven  »lad  nach  v.  Herff  eiogezeicbaet. 
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lockerer  zellreicher  Schicht  (Tunica  fibrosa,  Tunica  propria).  Die  letztere  trägt 
auf  einer  glashellen  Haut  eine  mehrfache  Lage  von  Follikelepithel,  die  sog.  Mem- 
brana granulosä.  Dort,  wo  sich  der  Follikel  der  freien  Eierstocksoberfläche 
nähert,  sind  die  Granulosazellen  zu  einem  kleineti  Hügel  (Discus  oophorus 
s,  Cumulus  ovigerus)  angehäuft,  in  dem  das  von  v,  Baer  1827  zuerst  ge- 
sehene Ei  steckt. 

Das   menschliche  Ei    misst    in  völlig   ausgebildetem  Zustand  0,20  mm  im 
Durchmesser  und  kann  also  mit  blossem  Auge  auf  dunkler  Unterlage  eben  noch  als 


Sprungfertiger  Graafscher  Follikel  mit  buckeliger  Hervorwölbung  an  der  freien  Oberfläche 

des  Ovariums. 

I  Ketmtpithel,    (ehlt  im   Bereiche   der   Sligmastelle     a  Albuginta     3  Tunica  propria  s.  vasculosa     4  Tunica 

iibms,  an  der  Sligmaslelle  auseinandergewjchen    5  Discus  oophorus    6  Membrana  granulosä  (Follikel epithel) 

7  Stifini  folliculi     S  Follikelhöhle  mit  Liquor  foll.  gefüllt    9  Glashaut. 
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kleinstes  weisses  Pünktchen  wahrgenommen  werden.     Fig.  20  zeigt  ein  solches  Ei 
aus  einem  sprungfertigen  Follikel   bei  starker  Vergrösserung.     Sie  sehen,   dass  die 
Hauptmasse  der  zu  riesigen  Dimensionen  herangewachsenen  Eizelle  von  dem  Proto- 
plasma oder  Dotter  (Vitellus)  gebildet  wird,  an  dem  eine  zentrale  Anhäufung  von 
grobkörnigem    Nahrungsdotter    (Deutoplasma)    und    eine    hellere    Rindenzone 
aus    Bildungsdotter    (Protoplasmazone)    unterschieden    werden    kann.     In   dieser, 
also    exzentrisch    und    der    Peripherie    der    Eizelle    genähert,    liegt    der    Kern    oder 
das   Keimbläschen    ( Vesicula   germinativa) ,    welches  seinerseits    als    KemkÖrper- 
chen   den    Keimfleck    (Macula  germinativa)    in   sich   schliesst.     Wie  ein   Strahlen- 
kranz (Corona  s.  Zona  radiata)  um- 
geben  die  radiär  geordneten  Zellen  des 
FoUikeiepitheis    das    Ei.      Durch    eine 
Art    von    Absonderung    des    Protoplas- 
mas der  inneren  Epithellage  bildet  sich 
um    das    Ei    eine    schalenartige    Hülle, 
die     auf     dem    Durchschnitt    wie    ein 
heller  Ring  aussieht  und  deshalb  Zona 
pelhictda   heisst.     Sie   ist  vom  Proto- 
plasma des  Eies  selbst  durch  den  feinen 
„perivitellinen  Spaltraum"  getrennt. 

Eier   von   der   eben   geschilderten 
Beschaffenheit  werden  nach  Waldeyer 
als    „fertige"    Eier    bezeichnet.      Sie 
sind    aber    noch    nicht    entwickelungs- 
^'ß-  '^-  fähig,  sondern  müssen,   um  befruchtet 

Gefässnetz  eines  reifenden  Graafschen  FoUikels      ^^^^^^   ^^    ^^nnen,    vorher   noch   einen 
mit  Karmingelatme  injiziert.  r.    ■ ,  ,       ,  ,  t-, 

Reifungsprozess  durchmachen.     Da- 
Die    grüsseren    Gefässe    lieeen    ausserhalb    der   Tunica       ,     -      ..   ,  ^         ■      *-.     n       ■      ■  j    n  - .. 

fibrosa,  das  Wne  Gefässnetz  in  der  Tunica  propria.  bei  fUckt,  Wie  O.  HertWIg  Und  But- 
Daa  gefässlose  Zentrum  enispricht  dem- Stigma  idliculi.  ^^.jjjj  zuerst  'an  den  durchsichtigen 
Eiern  wirbelloser  Tiere,  van  Beneden 
am  Kaninchenei  und  dann  in  besonders  ausgezeichneter  Weise  am  Ei  des  Pferde- 
spulwurms nachgewiesen  haben,  das  Keimbläschen  an  die  Oberfläche  des  Proto- 
plasmas und  bereitet  sich  zur  Teilung  vor,  indem  in  der  bekannten  Weise  die 
Chromosomen  sich  durch  Spaltung  verdoppeln  und  eine  Kemspindel  entsteht.  Es 
kommt  dann  auch  zu  einer  Art  von  Zellteilung,  die  eine  Hälfte  der  Spindel  mit  der 
Hälfte  der  Chromosomen  wird  in  Form  einer  kleinen  Zelle,  der  ersten  Polzelle,  an  die 
Oberfläche  ausgestossen  (Fig.  21).  Alsbald,  nachdem  dies  geschehen  ist,  schickt  sich  die 
im  Protoplasma  zurückgebliebene  zweite  Hälfte  der  Kemspindel  abermals  zur  Teilung 
an,  sie  ergänzt  sich  wieder  zur  vollständigen  Spindel,  deren  eine  Hälfte  mit  der  Hälfte 
der  Chromosomen  {als  2.  Polzelle)  abermals  aus  dem  Ovulum  austritt.  Die  nach  der 
2.  Teilung  zurückgebliebene  Kemspindel  mit  dem  Rest  der  Chromosomen  wird  zum 
Kern  des  nunmehr  reifen  Eies  und  heisst  Etkern.     Der  Eikem  ist  viel  kleiner  als 


Das  mcDschliche  Ei. 


einem  reifenden  Graafschen  Follikel,  in  Pikrinsauie- 
Starke  Vergrösserung. 
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das  frühere  Keimbläschen  und  besitzt  zum  Unterschied  von  diesem  keinen  grösseren 
Keimfleck  und  keine  Kemmembran.  Am  Säugetierei  spielen  sich  die  Vorgänge  der 
Eireifung  teils  während  der  letzten  Tage  vor  dem  Platzen  des  Follikels,  teils  kurz 
vor  oder  auch  während  der  Befruchtung  ab,  ein  vollreifes  menschliches  Ei  mit  Pol- 
körperchen unter  der  Zona  pellucida  ist  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Das  Wesen  und  der  Zweck  der  im  ganzen  Tierreich  mit  grosser  Rcgelmässig- 
keit  wiederkehrenden  Bildung  der  Polzellen  und  der  Eireifung  ergeben  sich 
aus  folgender  Überlegung:  Durch  die  zweimalige  Abspaltung  der  Polzellen  wird  die 

Beginoende 

Kemspindel-  Kernspindel 

bildung 


Fig.  21. 

Eireifung  und  Bildung  der  ersten  Polzelle  im  Ei  von  Asterias  glacialis  nach  O,  Hertwig,  Lehrbuch 

der  Entwickelungsgeschichte, 

Zahl  der  Chromosomen,  die  sich  vor  der  ersten  Kemspindelbildung  wie  bei  jeder 
Kernteilung  verdoppelte,  zweimal  halbiert  und  dadurch  so  vermindert,  dass  der 
Kern  des  reifen  Eies  nur  halb  so  viel  Chromosomen  enthält,  wie  der  Kern  einer  ge- 
wöhnlichen Zelle  nach  der  Teilung,  der  Eikern  ist  somit  durch  die  Reifung  zum 
Halbkern  geworden,  Platner  und  O.  Hertwig  haben  dasselbe  auch  für  den 
Samenkem  nachweisen  können.  Auch  bei  der  Samenbildung  kommt  es  durch  zwei 
aufeinanderfolgende  Teilungen  zur  Reduktion  der  Chromosomen,  deren  Zahl  im 
SEmienkem  halb  so  gross  ist  wie  im  Normalkem,  auch  der  Samenkern  ist  also  ein 
Halbkern. 
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Wie  wir  sehen  werden,  besteht  die  Befruchtung  in  der  Vereinigung  des  Ei-  und 
Spermakemes,  d.  h.  es  treten  ein  männlicher  und  weibHcher  Halbkem  zu  einem  neuen 
VoUkem  zusanmien,  der  als  erster  Kern  des  nun  sich  bildenden  kindlichen  Organis- 
mus gleichviel  väterliche  und  mütterliche  Chromosomenmasse  enthält.  Durch  die 
der  Befruchtung  vorausgehende  Reduktion  wird  also  verhindert,  dass 
bei  der  befruchtenden  Verschmelzung  der  Kerne  eine  Vermehrung  der 
Chromosomenzahl  auf  das  Doppelte  stattfindet,  die  Halbierung  der 
Chromosomenzahl  im  Kern  des  reifen  Eies  und  Spermafadens  bewirkt 
vielmehr,  dass  die  für  jede  Tierart  genau  fixierte  Zahl  der  Chromosomen 
im  Kern  konstant  erhalten  wird.  „Bestände  der  Reduktionsvorgang  nicht, 
so  würden  bei  der  Befruchtung  2  Vollkeme  zur  Vereinigung  kommen  und  eine  Ver- 
doppelung des  Chromatins  über  die  Norm  hinaus  die  Folge  sein.  Bei  jeder  neuen 
geschlechtlichen  Zeugung  würde  sich  derselbe  Vorgang  wiederholen,  es  würde  im 
Laufe  der  Generationen  eine  Summation  der  Kemsubstanzen  und  ein  Missverhält- 
nis zwischen  ihnen  und  dem  Protoplasma  in  kurzer  Zeit  herbeigeführt  werden  in  der 
Art,  dass  der  Umfang  einer  Zelle  für  sie  überhaupt  keinen  Raum  mehr  böte." 
(O.  Hertwig.) 

Während  das  Ei  heranwächst,  geht  auch  der  Graafsche  Follikel,  der  es  in  sich 
schliesst.  seiner  Reife  entgegen.  Dabei  hält  aber  das  Wachstum  seiner  Wandteile 
nicht  mehr  gleichen  Schritt  mit  der  Zunahme  seines  flüssigen  Inhaltes.  Es  wird 
mehr  Liquor  abgesondert,  als  die  FoUikelblase  fassen  kann.  Ihre  Wand  dehnt  sich, 
im  Bereiche  der  Oberfläche  des  Eierstockes  weichen  die  Fasern  der  Tunica  fibrosa 
auseinander  (Fig.  18),  die  weiche  Timica  propria  wölbt  sich  buckelig  hervor  und  wird 
endlich  mitsamt  der  Albuginea  so  verdünnt,  dass  man  die  Flüssigkeit  im  Innern 
durchschimmern  sieht.  Auf  der  Höhe  der  Vorwölbung  (Stigma  folliculi),  wo  die  zu- 
nehmende Spannung  das  Netz  der  Blut-  und  Lymphgefässe  zum  Schwinden  bringt, 
kommt  es  endlich  zum  Durchbruch.  Durch  die  kaum  Stecknadelkopfgrösse  Riss- 
stelle ergiesst  sich  das  Follikclwasser  und  schwemmt  das  Ei  mit  sich  heraus. 

Der  geborstene  Follikel  kollabiert  und  sein  Inneres  füllt  sich  mit  neuem  Liquor  folliculi 
und  Blut,  das  aus  den  zarten  Gefässen  der  Tunica  propria  stammt  und  den  durch  das  Abf Hessen 
des  Follikelwassers  entstandenen  Hohlraum  im  Ovarium  provisorisch  ausgleicht.  Die  endgültige 
Ausheilung  des  Defektes  nimmt  mehrere  Wochen  in  Anspruch  und  geschieht  durch  eine  mäch- 
tige Gewebswucherung,  welche  an  Stelle  des  unscheinbaren  Follikels  ein  viel  grösseres  Ge- 
bilde, den  gelben  Körper  (Corpus  luteum)  entstehen  lässt.  Fig.  22  zeigt  die  verschiedenen 
Stadien  der  Neubildung.  Den  Anfang  macht  eine  Proliferation  der  Membrana  granulosa.  Im 
Laufe  von  wenigen  Tagen  wachsen  die  Zellen  des  Follikelepithels  zu  einer  i — 2  mm  dicken 
Schicht  heran.  Eine  Anhäufung  von  gelblichem  Pigment  (Lipochrom)  im  Protoplasma  der  Zellen 
(Luteinzellen)  gibt  der  ganzen  Schicht  die  intensiv  gelbe  Färbung,  mit  der  sie  sich  ebenso  auffällig 
vrie  prächtig  von  dem  dunkelroten  Blutkern  abhebt.  Der  Proliferation  des  Epithels  schliesst  sich 
frühzeitig  eine  Wucherung  des  lockeren  Bindegewebes  der  Tunica  propria  und  die  Vaskularisation 
der  Granulosa  an.  Zahlreiche  Bindegewebssprossen  und  feinste  Gefässe  dringen  durch  die  gelbe 
Rindenscbicht  und  bilden  an  ihrer  Innenfläche  einen  zarten  Gewebssaum  zwischen  dem  Kern 
und  dem  Epithel.  Damit  ist  etwa  drei  Wochen  nach  Menstruationsbeginn  das  Höhe- 
stadium der  Neubildung  und  das  typische  Bild  der  Drüse  mit  innerer  Sekretion  erreicht.  Mit 
dem  Einsetzen  der  nächsten  Menstruation  beginnt  die  Rückbildung  des  gelben  Körpers, 
mdem  die  gewucherten  Epithelien  zerfallen  und  das  junge  Bindegewebe  mehr  und  mehr  eine 
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faserige,  gefässarme  Beschaffenheit  annimmt.  So  bleibt  nach  weiteren  3  Wochen  ein  weisslicher, 
bald  mehr  fibröser,  bald  mehr  hyalin  durchscheinender  Bindegewebskem  (Corpus  fibrosum 
—  Corpus  albicans)  übrig,  der  sich  zuletzt  im  Stroma  des  Ovariums  gandich  verliert. 

Im  Gegensatz  zu  dem  raschen  Entstehen  und  Vergehen  des  ,, falschen"  gelben  Körpers, 
wie  er  aus  jedem  geplatzten  Follikel  sich  bildet  (Corp.  lut.  spurium  sive  mcnstruationis). 


P™?"  Tunica 

propria 

Frich geborstener  Follikels — 14  Tagenach  Mensliualionsb*ginn  etwa  16—18  Tagi  nach   Mcnstniationsbeginc 


elwa  3  Wochen  nach  Menstiuationsbegiiir 


Rückbildung  Corpus  albicans 

Fig.  22. 
Entwickelung  und  Rückbildung  eines  Corpus  luteum  spurium.    Schwache  Vergrösserung. 
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zeigt  der  „wahre"  gelbe  Körper  (Corp.  lut.  verum  sive  graviditatis),  der  bei  zustande 
gekommener  Befruchtung  sich  bildet,  viel  längere  Lebensdauer.  Er  erreicht  erst  um  die  zwölfte 
Woche  der  Gravidität  seine  grösste  Ausbildung  und  bleibt,  allerdings  unter  Entfärbung  des  Blut- 
Icemes  und  der  gelben  Schicht,  bis  zu  Ende  der  Gravidität  erhalten. 

Wenn  man  einen  gelben  Körper  auf  der  Höhe  seiner  Entwickelung  betrachtet  (Fig.  23  u.  24) 
und  sieht,  wie  die  mächtige,  ausserordentlich  gefässreiche  Neubildung  den  vierten  Teil  des  gesamten 
Eierstockvolumens  ausmacht,  so  liegt  die  Frage  nach  der  Bedeutung  einer  solchen  anscheinend  das 
notwendige  Mass  weit  überschreitenden  Gewebswucherung  nahe.  His  und  Clark  waren  der 
Ansicht,  dass  der  gelbe  Körper  den  Zweck  habe,  eine  geregelte  Zirkulation  in  der  Rindenschicht 
des  Ovariums  aufrecht  zu  erhalten.  Die  gewöhnliche  Art  der  Narbenbildung  an  den  geborstenen 
Follikeln  würde  infolge  der  unvermeidlich  damit  verbundenen  Schrumpfung  schon  nach  wenigen 
Jahren  die  Zirkulation  derartig  stören,  dass  eine  weitere  Funktion  des  Drüsengewebes  nicht  mehr 
möglich  wäre.  Die  neueren  Anschauungen  über  die  Bedeutung  des  gelben  Körpers  gehen  aber 
nach  einer  ganz  anderen  Richtung.  Nach  der  zuerst  von  G.Born  aufgestellten  und  vbnL.  Fraenkel 
ausgebauten  und  experimentell  gestützten  Theorie  sondert  der  gelbe  Körper  wie  eine  Drüse  mit 
innerer   Sekretion   besondere   Stoffe  ab,    welche   im    Blute  kreisend    sowohl  die  menstruelle 


Fig.  23.  Fig.  24.    . 

Ovarium  mit  Corpus  luteum  verum  aus  dem  3.  Monat  der  Gravidität.    Natürliche  Grösse. 

Oberflächcnaosicht  und  Durchschnitt. 

Schwellung  wie  auch  die  ersten  Sc hwangerschafts Veränderungen  an  der  Uterusschleimhaut  anregen. 
Danach  ist  also  das  Corpus  luteum  ein  lüi  die  Genitalfunktion  und  Fortpflanzung 
sehr  wichtiges  Organ,  das  allerdings  nur  eine  kurze  Blütezeit  hat  und  nach  wenigen  Wochen 
immer  wieder  durch  ein  gleiches  Gebilde  ersetzt  wird. 

So  Stil]  und  unbemerkt  sich  auch  die  Vorgänge  der  Follikelreifung  und  Eiab- 
lösung  in  der  Tiefe  der  Beckenhöhle  vollziehen,  so  ist  ihre  Wirkung  auf  den  Gesamt- 
organismus doch  eine  mächtige.  Der  Beginn  der  Ovulation  bildet  einen  Markstein 
im  Lebensgang  des  Weibes,  das  nunmehr  mit  Leib  und  Seele  unter  die  Herrschaft 
der  Geschlechtsdrüsen  tritt.  Unter  ihrem  Einfluss  nimmt  der  Körper  weibliche  Formen 
an  und  findet  jener  Wechsel  im  Seelenleben  statt,  der  das  Kind  zur  Jungfrau  macht. 
Von  den  Ovarien  geht  der  Impuls  aus,  welcher  die  Geschlechtsorgane  nach  jahre- 
langem Stillstand  zu  rascher  Entwickelung  und  völliger  Ausreifung  bringt,  die  peri- 
odische Tätigkeit  der  Ovarien  prägt  den  gesamten  Lebensprozessen  des  Weibes  den 
Charakter  der  Ebbe  und  Flut  oder  der  Wellenbewegung,  wie  es  Goodmann  genannt 
hat,  auf:  Steigerung  und  Abfall  der  Energie  aller  animalen  und  vegetativen  Funk- 
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tionen  wiederholen  sich  während  der  geschlechtsreifen  Zeit  in  stetigem,  der  Tätig- 
keit der  Keimdrüsen  entsprechendem  Wechsel. 

Während  bei  den  wildlebenden  Säugetieren  die  Ovulation  nur  in  grösseren  Zwi- 
schenräumen, oft  nur  einmal  im  Jahre,  erfolgt,  sind  im  Eierstock  der  Frau  zu  jeder 
Zeit  heranreifende  Follikel  vorhanden  und  kommt  es,  soviel  man  weiss,  etwa  in  vier- 
wöchentüchen  Intervallen  zum  Bersten  eines  ausgereiften  Follikels.  Bei  den  Tiereh  wird 
die  Eireifung  von  Hyperämie,  Schwellung  und  stärkerer  Sekretion  der  Genitalien  be- 
gleitet, die  bei  einigen  höheren  Affen  bis  zur  Blutausscheidung  sich  steigert.  Man  fasst 
diese  mit  allgemeiner  Erregung  verbundenen  Erscheinungen  unter  der  Bezeichnung 
,, Brunst"  zusammen.     Das  Analogon  der  Brunst  ist  die  Menstruation  der  Frau. 

Die  Menstruation. 

Die  blutige  Ausscheidung  aus  den  Geschlechtsteilen,  an  welche  man  in  erster 
Linie  denkt,  wenn  man  von  Menstruation  spricht,  erscheint  unter  unseren  klima- 


Fig.  25. 
Querschnitt  durch  die  Schleimhautauskleidung  der  Uterushöhle  bei  schwacher  Vergrösseruag. 
Es  ist  nur    die    rechte  Hälfte    eezeicbnet,    die    Schleimhaut    mit    den    Drüsen    ist    duDkel.    die    umgebende 
Muskulatur  hell. 

tischen  und  sozialen  Verhältnissen  zwischen  dem  13.  und  15.  Lebensjahr,  bei  früh- 
zeitiger körperlicher  und  geistiger  Entwickelung  eher,  im  entgegengesetzten  Falle 
später.  Von  da  ab  wiederholt  sich  die  Blutung  als  äusseres  Zeichen  der  Ovulation 
in  regelmässigen  vierwöchentlichen  Zwischenräumen.  Sie  sistiert  zeitweilig  während 
der  Schwangerschaft  tmd  Laktation  tmd  erlischt  im  normalen  Verlauf  gegen  Ende 
der  40er  Jahre.     Die  Dauer  der  Blutung  ist  grossen  individuellen  Schwankungen 
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unterworfen  und  beträgt  2—5 — 8  Tage,  In  dem  entleerten  Blute,  dem  man  einst 
allerlei  mysteriöse  Eigenschaften  andichtete,  hat  man,  abgesehen  von  seiner  dunklen 
venösen  Beschaffenheit  und  der  Beimischung  von  Schleim  und  Epithelzellen  nichts 
Besonderes,  vom  übrigen  Körperblut  Abweichendes  finden  können.  Dass  das  Men- 
strualblut  nicht  gerinnt,  wurde  früher  auf  die  Beimischung  der  sauren  Scheiden- 
sekrete zurückgeführt,  nach  neueren  Untersuchungen  (Schickelq  u.  a.)  beruht  die 
Ungerinnbarkeit  auf  der  Anwesenheit  von  Stoffen  der  inneren  Sekretion  des  Ova- 
riums  und  der  Uterusmukosa,  welche  die  Gerinnung  hemmen. 


Mtiskulalur 

Mucosa  uteri- im  Intervallstadium.     Präparat' von"  R.  Meyer. 

sen  massig  geschlängelt,  keine  Epithelsekretion.     Diesem 
r  Follikel  oder  ein  ganz-junges  Corpus  lut. 

Das  Menstrualblut  stammt  aus  der  Schleimhaut  des  Gebärmutterkörpers, 
welche  während  der  ganzen  Dauer  der  Geschlechtsreife  einer  Reihe  von  peri- 
odisch wiederkehrenden  Umwandlungen  unterworfen  ist  und  ihr  Aussehen 
dementsprechend  ändert.  Die  Abbildungen  25 — 32  sollen  Ihnen  eine  Vorstellung 
von  der  Beschaffenheit  der  Mucosa  corporis  uteri  in  den  verschiedenen  Phasen  ihrer 
zyklischen  Umwandlung  geben.  Sie  sehen  in  dem  Übersichtsbild  Fig.  25  die  An- 
ordnung der  tubulösen  Uterindrüsen,  welche  sich  gegen  die  spaltenförmige  Höhle 
zu  öffnen,  die  Figuren  26  und  27  zeigen  die  Schleimhaut  im  Stadium  der  Ruhe  und 
der  Tätigkeit.  Fig.  28  zeigt  die  Ausmündimgsstellc  einer  Drüse  nebst  Umgebung 
bei  starker  Vergrösserung.  Das  hohe,  palissadenartige  Zylinderepithel,  welches  Fhm- 
merhaare  trägt  und  sich  von  der  Oberfläche  in  die  Drüsen  fortsetzt,  ist  deutlich. 
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Es  wird  getragen  von  einem  eigenartigen  Bindegewebe,  das  aus  einem  Fasemetz  und 
Spindelzellen  und  feinsten  Fibrillen  besteht,  in  welches  mndliche  grosskemige  Zellen 
eingebettet  sind.  Die  Gefässversorgung  ist,  wie  aus  Fig.  2g  hervorgeht,  eine  sehr 
reichliche.  Kleinste  Arterien  steigen  zu  den  Seiten  der  Drüsenschläuche  empor,  um- 
spinnen diese  mit  Kapillaren  und  bilden  dicht  unter  der  Oberfläche  ein  reiches  Kapil- 


Fig.  27. 
Prämenstruelles  Stadium  der  Mucosa  uteri.     Präparat  von  R.  Meyer. 

letzten  Menses    vor   25  Tagen.     Drüsen  hyperplas tisch,   sägefürmig,  [Epithelien    in  Wucherung, 
in  glykogenhaltiges  Sekret.    An  dieser  Veränderung  nehmen  die  tiefsten  Partien  der  Scbleimbaul 
nicht  teil.    Diesem  Stadium  entspricht  ein  Corpus  luteum  auf  der  Höhe  seiner  Entwickelung. 

lametz.    Im  Verhältnis  zu  der  Zahl  der  Arterien  sind  die  das  Blut  sammelnden  und 
abführenden  Venen  der  Schleimhaut  spärlich  angeordnet. 

Bereits  zehn  und  mehr  Tage,  bevor  es  zur  menstruellen  Blutung  nach  aussen 
kommt,  beginnt  die  Schleimhaut  anzuschwellen,  ihre  Drüsen  wachsen  in  die  Länge, 
schlängeln  sich  korkzieherartig  und  füllen  sich  zuletzt  mit  Sekret,  während  sich  gleich- 
zeitig die  Epithelien  vergrössem  und  büschelartig  ins  Lumen  vorspringen.  Auch 
das  Bindegewebe  wird  mehr  und  mehr  serös  durchtränkt,  die  rundlichen  Zellen  in 
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den  Lücken  des  Fasemetzes  nehmen  an  Zahl  zu  und  sind  in  lebhafter  Teilung  be- 
griffen. Auf  der  Höhe  der  Schwellung  stellt  sich  eine  Blutwallung  zu  den  Genitalien 
ein.  Aus  den  erweiterten  Arterien  der  Muskularis  ergiesst  sich  ein  mächtiger  Blut- 
Strom  in  die  Mukosa,  deren  oberflächliches  Kapillarnetz  sich  strotzend  füllt  (Fig.  30}, 


Fig.  28. 
Uteruaschleimhaut  bei  starker  Vergrösser  ung.     Gegend  einer  DrQsenausmflndung.  . 


teils  platzt,  teils  die  roten  Blutscheiben  f)er  diapedesin  austreten  lässt.  Das  Blut 
durchsetzt  die  obersten  Schichten  der  Schleimhaut,  hebt  das  Epithel  stellenweise 
in  Form  kleiner  Hämatome  ab  und  gelangt  teils  von  hier  aus,  teils  zwischen  den  Zylinder- 
zellen durchtretend  in  die  Uterushöhle,  von  wo  es  in  die  Scheide  und  nach  aussen 
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abfliesst  (Fig.  32).  Die  Stärke  und  Dauer  der  arteriellen  Fluxion  ist,  wie  schon  die 
grossen  Differenzen  in  der  Menge  des  ergossenen  Blutes  beweisen,  eine  individuell 
sehr  verschiedene;  dementsprechend  fallen  auch  die  Folgeerscheinungen  an  der  Schleim- 
hautoberfläche nicht  bei  allen  Frauen  gleich  aus,  in  der  Regel  aber  erfolgt  ein 
Zerfall  der  obersten  Schleimhautschichten,  die  oft  bis  auf  die  Basalis  abgestossen 
werden. 


Fig.  29. 
Kapillargefässnetz  der  Gebärmutterschleimhaut,  von  der  Arteria  und  Vena  uterina  injiriert. 

Die  ausgeblutete  Schleimhaut  fällt  zusammen,  ihr  Gewebe  verdichtet  sich  und 
das  Epithel  zeigt  schon  nach  wenigen  Tagen  wieder  seine  wohlgeordnete  Beschaffen- 
heit. Damit  ist  der  alte  Zustand  erreicht  und  bald  beginnt  dasselbe  Spiel  von 
neuem. 

Die  Tuben  nehmen  an  der  allgemeinen  Menstruationshyperämie  der  Geni- 
talien teil,  die  sich  jedoch  hier  in  der  Regel  nicht  bis  zur  Blutung  aus  der  Schleim- 
haut steigert.  Dasselbe  gilt  für  die  Schleimhaut  der  Cervix,  der  Vagina  und  Vulva, 
an  denen  nur  eine  vermehrte  Sekretion  der  Drüsen  bemerkbar  ist.    Auch  die  Brust- 
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drüscn  manifestieren  ihre  Zugehörigkeit  zur  Gcnitalsphäre,  indem  sie  bei  vielen  Frauen 
zur  Zeit  der  Menstruation  anschwellen  und  empfindlich  werden. 

Über  die    physiologische    Bedeutung    der   Menstruation   besitzen    wir 
noch  keine  ganz  klaren  Vorstellungen.    Wahrscheinlich  ist,  dass,  wie  die  Brunst  bei 
den  Tieren,  so  auch  die  Menstruationsvorgänge  an  der  Uterusschleimhaut  bei  dem 
Zustandekommen  der  Befruchtung  oder  der  Einbettung  des  befruchteten  Eies  eine 
besondere  Rolle  spielen  und  einen  ge- 
wissen Zweck   erfüllen.     Dieser  Zweck 
besteht  nach  allem,  was  wir  bis  jetzt 
über    den    Zusammenhang    von    Men- 
stniation  und  Ovulation  wissen,  darin, 
dass  die  prämenstruale  Schwellung  der 
Schleimhaut  eine  Vorbereitung  für  die  /    y^i^^^^^ 

Aufnahme   des  befruchteten  Eies,  eine  /■  BiuteTtra- 

Art    von    Nestbildung    darstellt.      Der 
Eintritt  der  Blutung  würde  nach  dieser 


F'g-  io.  Fig.  31. 

Fig.  30.     Kapülargefässe  eines  Stückchens  der  Uterusschleimhaut  am  2.  Tage  der  Menstruation. 

Natürliche  Injektion,  durch  Müllersche  Flüssigkeit  fixiert. 

Man  sieht  die  starke  Erweiterung  der  oberflächlichen  Schlingen  des  KapiUametzes. 

Fig.  31.    Uterus  am  zweiten  Tage  der  Menstruation. 

Die  Höhte  ist  durch  Abtragung  der  vorderen  Wand  blossgelegt.    Zeichnung  nach  dem  friicben  Präpajat.    Die 

Schleimhaut  der  Korpushöhle  ist  dunkeirol,  sai  '      '         "  '         '         .-.-...—. 


Anschauung  den  Zerfall  des  Nestes  anzeigen  und  bedeuten ,  dass  die  Befruchtung 
des  Eies,  für  welches  ein  Nest  vorbereitet  war,  nicht  zustande  gekommen  ist.  Die 
Menstruation  wäre,  wie  Simpson  es  ausgedrückt  hat,  der  Abort  eines  unbefruchteten 
Eies.  Hiezu  stimmt  sehr  gut,  dass  nach  den  neueren  Erfahrungen  das  Bersten  des 
reifen  Follikels  in  der  Regel  in  den  ersten  2  Wochen  nach  der  Menstruation  erfolgt. 
Das  befruchtete  Eichen  wird  also,  wenn  es  nach  seiner  Wanderung  durch  die  Tube 
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im  Uterus  ankommt ,   hier  stets  eine  gewucherte  Schleimhaut  zur  Einnistung  an- 
treffen. 

Über  den  zeitlichen  und  kausalen  Zusammenhang  der  Menstruation 
mit  der  Ovulation  sind  wir  jetzt  durch  zahlreiche  Beobachtungen  bei  der  ope- 


Fig.  32. 
Schnitt  durch  die  oberflächliche  Schicht  der  Uterussch  leim  haut  zu  Beginn  der  Menstruation. 

I  Erweiterte  Kapillaren    2  Geschlängelte,  erweiterte  Drüsen  mit  leistenfärmigen  Vorsprüngen    3  subepithelialei 

Btuter^js     4  Abgehobene  Epithellamelle     5  Eingang  in  eine  stark  geschlängelte  Drüse    6  Epithel  mit  Blut 

durchsetzt    7  Blut  im  subepithelialen  Bindegewebe    8  Drüsenausf Uhrungsgang,    Blut  entleerend    9  Durchtritt 

des  Blutes  zwischen  den  Epithel  zelten. 

rativen  Entfernung  der  Ovarien  gut  unterrichtet.  Es  fällt  das  Bersten  der 
reifen  Follikel  zumeist  in  die  ersten  14  Tage  nach  Beginn  der  Men- 
struation, und  zwar  finden  sich  frisch  geborstene  Follikel  am  häufigsten  zwischen 
dem  8.  und  14.  Tag  nach  Beginn  der  Menses,  sie  kommen  aber  auch  in  den  allerersten 
Tagen  und  noch  in  der  dritten  Woche  vor.    In  der  letzten  Woche  vor  Beginn  der 
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Menstruation  werden  frisch  geborstene  Follikel  nicht  beobachtet,  eine  FoUikelruptur 
zu  dieser  Zeit  ist  jedenfalls  nur  als  seltene  Ausnahme  anzusehen. 

Die  Tätigkeit  der  Keimdrüsen  muss  als  die  treibende  Kraft  ange- 
sehen werden,  welche  die  menstruellen  Vorgänge  am  Uterus  auslöst. 
Ohne  funktionierende  Ovarien  gibt  es  keine  Menstruation.  Frauen  mit  angeborenem 
Defekt  der  Ovarien  menstruieren  nicht,  solche,  bei  denen  die  Ovarien  durch  Er- 
krankung zerstört  worden  sind  oder  künsthch  entfernt  wurden,  hören  auf  zu  men- 
struieren. 

Auf  welche  Weise  die  Uterusfunktion  von  den  Ovarien  her  reguliert  wird,  ist  noch  strittig. 
Pflüger  nahm  dazu  die  Vermittelung  des  Nervensystems  in  Anspruch.  Das  stetige  Wachstum 
der  Graafschen  Follikel  soll  eine  anhaltende  mechanische  Reizung  der  Nerven  hervorrufen,  welche 
im  Stroma  des  Ovariums  verlaufen,  und,  wie  neuere  Untersuchungen  gezeigt  haben,  die  Follikel 
mit  einem  dichten  Netz  feinster  Fibrillen  umspinnen  (vgl.  Fig.  17).  Die  Reize  werden  zum  Rücken- 
mark fortgeleitet  und  dort  angehäuft.  Wenn  sie  sich  bis  zu  einer  gewissen  Starke  summiert  haben, 
erfolgt  ein  Reflexausschlag,  der  sich  als  Blutkongestion  zu  den  Genitalien  äussert.  Diese  ruft  den 
Blutaustritt  aus  der  Uterusschleimhaut  hervor  und  bringt  gleichzeitig  das  völlige  Reifen  und 
Platzen  eines  grösseren  Follikels  zuwege.  Eine  Stüt^  hat  die  Pflüge rsche  Hypothese  durch 
die  Beobachtungen  Strassmanns  erhalten,  der  durch  Erhöhung  des  Druckes  im  Ovarialstroma 
(vermittelst  Einspritzung  von  Kochsalzlösungen,  Glyzerin,  Gelatine)  bei  Tieren  künstlich  die  Er- 
scheinungen der  Brunst  und  insbesondere  Schwellung  und  Hyperämie  der  Uterusschleimhaut  er- 
zeugen konnte.  Strassmann  lässt  es  unentschieden,  ob  die  ovarielle  Nervenreizung  mit  einem 
Umweg  durch  das  Rückenmark  oder  direkt  durch  sympathische  Fasern  und  Ganglien  auf  den  Uterus 
übertragen  wird.  Die  neueren  Untersuchungen  machen  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  es  che- 
mische Reize  sind,  welche  mittelst  besonderer  von  den  Ovarien  produzierter  Stoffe  (,,innere 
Sekretion**  der  Keimdrüsen)  die  Menstruation  auslösen.  Die  Ovarialsekrete  können  entweder 
die  Ovarialnerven  direkt  reizen  oder  ins  Blut  übergehen  und  von  hier  aus  entferntere  vasomotorische 
Zentren  erregen.  Für  einen  derartigen  Auslösungsmodus  der  Menstruation  sprechen  die  Versuche 
von  Halban,  der  bei  Tieren  (Affen)  nachweisen  konnte,  dass  die  Menstruation  unbehindert  weiter 
geht,  wenn  man  die  Ovarien  exsrirpiert  und  an  einer  beliebigen  Stelle  des  Körpers  wieder  ein- 
pflanzt, und  dass  die  Menstruation  sofort  zessiert,  wenn  die  transplantierten  Ovarien  nachträglich 
wieder  entfernt  werden.  Born  und  L.  Fraenkel  nehmen  an,  dass  nicht  das  ganze  Ovarium 
oder  seine  Follikel,  sondern  nur  das  Corpus  luteum  die  Drüse  darstellt,  welche  durch  ihre 
innere  Sekretion  die  zyklisch-vierwöchentlichen  Veränderungen  der  Schleim- 
haut veranlasst,  die  entweder  zur  Schwangerschaft  oder  zur  Menstruation  führen.  Diese 
Theorie  wird  dadurch  gestützt,  dass  ein  konstantes  Verhältnis  zwischen  Corpus  luteum  und 
Uterusmukosa  besteht,  indem  die  einzelnen  Phasen  der  Entwickelung  beider  sich  stets  entsprechen 
und  bei  der  prämenstruellen  Schwellung  stets  ein  Corpus  luteum  in  voller  Blüte  gefunden  wird. 
Auch  die  neueren  Beobachtungen  bei  Operationen  an  den  Ovarien  sprechen  für  die  wichtige 
Funktion  dieser  inneren  Drüse.  Wird  durch  Ausschneiden  des  frisch  geplatzten  Follikels  die 
Entwickelung  eines  Corpus  luteum  verhindert,  so  kommt  es  nicht  zur  Schwellung  der  Schleim- 
haut, die  nächste  Menstruation  fällt  aus.  Wird  das  bereits  entwickelte  Corpus  luteum  aus- 
geschnitten, so  erfolgt  alsbald  der  Zerfall  der  gewucherten  Schleimhaut,  es  tritt  eine  vor- 
zeitige menstruelle  Blutung  ein. 

Ort  und  Zeit  der  Befruchtung  des  Eies. 

Wir  können  nun  dazu  übergehen,  zu  betrachten,  wie  die  Vereinigung  von 
Sperma  und  Ei.  d.  h.  die  Befruchtung  zustande  kommt. 

Durch  den  Beischlaf  werden  mit  der  Samenflüssigkeit  Millionen  von  Sperma- 
fäden im  Scheidengewölbe  abgelagert.     Sie  bewegen  sich  in  wirrem  Diu^cheinander 


42  n.  Vorlesung. 

in  ihrem  schleimigen  Medium  umher.  Da  der  zapfenförmige  Scheidenteil  des  Uterus 
in  die  Spermaflüssigkeit  eintaucht,  gelangt  eine  Anzahl  der  Samenfäden  in  den  Be- 
reich des  äusseren  Muttermundes  und  von  da  in  den  Cervikalkanal.  Dieser  ist  wie 
die  Gebärmutterhöhle  und  die  Tuben  mit  einem  Flimmerepithel  ausgestattet,  dessen 
Wimperhaare  in  der  Richtung  nach  dem  Ausgang  des  Geschlechtskanales,  also  von 
oben  nach  unten  schlagen.    Um  vorwärts  und  dem  Ei  entgegen  zu  kommen,  müssen 
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Fig.  33. 
Normale  Lage  der  inneren  Genitalien  bei  einer  10jährigen  Jungfra 
Ansicht  von  oben  nach  Entfernung  der  Dünndarmschlingen. 


die  Samenfäden  somit  auf  dem  ganzen  Weg  durch  Uterus  und  Tuben  gegen  den  Strom 
schwimmen.  Das  Hindernis  wird  durch  die  energische  und  unermüdliche  Eigen- 
bewegung der  Fäden  überwunden,  die  chemotaktisch  positive  Wirkung  des  Uterus- 
schleimes auf  die  Spermien  unterstützt  das  Aszendieren.  Und  durch  eine  ungeheuere 
Massenproduktion  männlicher  Keimzellen  —  Lode  berechnet  ihre  Zahl  in  einem 
Ejakulate  auf  228  Millionen  —  hat  die  Natur  dafür  gesorgt,  dass  auch  alle  weiteren 
zufälligen  Ablenkungen,  welche  die  Spermatofilen  auf  ihrer  langen  Bahn  noch  er- 


Ott  und  Zeitpunkt  der  Befruchtung.  43 

fahren  können,  ausser  Betracht  fallen.  Tausende  von  Samenfäden  mögen  in  dem 
sauren  Scheidensekret  zugrunde  gehen,  tausende  in  den  Schleimhautfalten  der  Cervix 
und  des  Uterus  sich  fangen,  tausende  mögen  die  feinen  uterinen  Öffnungen  der  Tuben 
nicht  treffen  oder  sich  in  dem  Labyrinth  der  Tubenschleimbaut  verirren,  es  bleiben 
immer  noch  ungezählte  Tausende  übrig  und  der  eine  Faden,  dessen  es  zur  Befnichtui^ 
nur  bedarf,  erreicht  doch  sein  Ziel ! 

Die  Geschwindigkeit,  mit  der  sich  die  Samenfäden  vorwärts  bewegen,  ist  eine 
ziemlich  beträchtliche,  sie  vermögen  2 — 3  mm  Wegs  in  der  Minute  zurückzulegen 
und  würden  äenmach.  ein  stets  gleichmässiges  Vordringen  vorausgesetzt,  zu  der  160 
bis  200  mm  langen  Strecke  vom  Orific.  ext.  uteri  bis  zum  Tubentrichter  etwa  i — 2 
Stunden  brauchen.  Beim  Kaninchen  sind  tatsächlich  (Hensen)  schon  2  '/^  Stunden 
nach  der  Begattung  Zoospermien  auf  den  Fimbrien  der  Tube  nachweisbar,  bei  der 


Fig-  34 

Schrägschnitt  durch  Ovarium  und  Tube,  welche  in  situ  durch  CelloidmimpTägnation  fixiert  waren. 

Natürliche  Grösse. 

Frau  wurden  sie  in  einem  Falle  14 — 16  Stunden  nach  dem  während  der  Kohabitation 
erfolgten  Tode  von  Birch-Hirschfeld  in  den  Eileitern  gefunden. 

Das  Ei  besitzt  in  sich  keine  Organe  zur  Fortbewegung  und  ist  deshalb  bei  seinen 
Orts  Veränderungen  auf  äussere  Kräfte  angewiesen.  Es  wird  beim  Aufbruch  des  reifen 
FoUikeb  mit  der  Follikelflüssigkeit  fortgeschwemmt,  gelangt  dabei  aber  nicht  etwa 
zwischen  die  Därme  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  in  eine  Tasche  des  Beckenf)eri- 
toneums,  welche  dadurch  entsteht,  dass  sich  der  Eileiter  mit  seiner  Mesosalpinx  wie 
mit  einer  Kappe  über  das  Ovarium  hinüberlegt.  Fig.  33  und  der  Durchschnitt  Fig.  34 
geben  Ihnen  von  diesen  Verhältnissen  eine  Vorstellung.  In  den  kapillären  Spalt- 
raum der  so  gebildeten  Tasche,  der  ,, Bursa  ovarica",  öffnet  sich  das  trichterförmig 
erweiterte  und  mit  Fransen  besetzte  Ende  der  Tuben.  Um  sich  ein  richtiges  Bild 
von  diesem  Werkzeug  zu  machen,  das  die  Natur  zur  Aufnahme  der  Eier  geschaffen 
hat,  muss  man  das  Fimbrienende  einer  Tube  unter  Wasser  betrachten.  Dann  flottieren 
die  zarten  Blätter,  aus  denen  jede  Franse  besteht,  und  der  ganze  Reichtum  des  Auf- 
baues, der  dem  Kelch  einer  gefüllten  Nelke  entspricht,  wird  klar  (Fig.  35  und  36). 
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Da  alle  Blätter  mit  einem  Flimmerepithel  besetzt  sind,  das  gegen  den  Tubenkanal 
zu  schlägt,  so  besteht  also  in  nächster  Nähe  der  reifenden  Follikel  ein  mächtiger 
Aspirator,  der  einen  stetigen  Kapillarstrom  unterhält,  kleinste  Körperchen  an  sich 


Tubentrichter  und  Fimbrien  lebensfrisch  unter  Wasser  gezeichnet  und  e 


Fig-  36- 
Das  Präparat  von  Fig.  35  aufgeschnitten,  zeigt  die  Faltung  der  Tubenschleimhaut. 

reisst  und  in  die  Tube  weitertreibt.  Der  Einfluss  der  Strömung  macht  sich  noch  in 
ziemlich  weitem  Umkreis  bemerkbar,  fein  verteilte  Farbstoffpartikel  und  Nema- 
todeneier  (Lode),  die  man  bei  Kaninchen  in  den  Bereich  der  Fimbrien  bringt,  werden 
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durch  den  Flimmerstrom  prompt  in  die  Tube  befördert.  Ebenso  vvird  auch  das  aus 
dem  Follikel  entschlüpfte  Ei  erfasst  und  in  den  engeren  Abschnitt  der  Tube  hinein- 
gezogen. Vielleicht  tragen  auch  peristaltische  Bewegungen  der  Tubenmuskulatur, 
indem  sie  eine  Art  von  Saugwirkung  des  Infundibulum  auslösen,  zur  Aufnahme 
des  Eies  bei,  seine  Weiterbeförderung  in  die  Gebärmutterhöhle  erfolgt  jedenfalls 
unter  Mithilfe  der  Tubenkontraktionen. 

Die  Fortbewegung  des  Eies  ist  jedenfalls  eine  viel  langsamere  als  die  der  Samen- 
fäden. Wie  lange  das  menschliche  Ei  zur  Durchwanderung  der  Tube  braucht,  ist 
unbekannt.  Bischoff  schätzte  die  Zeit  auf  8 — 12  Tage,  Hyrtl  beobachtete  ein  Ei 
im  uterinen  Abschnitt  der  Tube  bei  einem  am  vierten  Tage  der  Menstruation  ge- 
storbenen Mädchen. 

Wo  treffen  Samenfäden  und  Ei  zusammen?  Bei  den  grösseren  Säuge- 
tieren findet  die  Vereinigung  im  Tubentrichter  statt,  in  dessen  Schleimhautfalten 
sich  die  Samenfäden,  das  Ei  erwartend,  viele  Tage  lang  lebendig  und  be- 
fruchtungsfähig erhalten  können.  Beim  Menschen  ist  es  wohl  ebenso.  Sicheres  lässt 
sich  jedoch  bei  dem  begreiflichen  Mangel  direkter  Beobachtungen  hierüber  nicht 
angeben. 

Von  grösserem  wissenschaftlichen  tmd  auch  von  einigem  praktischen  Interesse 
ist  die  Frage,  wann  für  gewöhnlich  die  Vereinigung  von  Sperma  und  Ei  statt- 
findet. Leider  sind  wir  über  den  Zeitpunkt  der  Befruchtung  des  Eies  nicht  besser 
unterrichtet  als  über  den  Ort,  wo  dieser  Vorgang  stattfindet.  Das  rührt  daher,  dass 
die  wichtigsten  Faktoren,  welche  die  Vereinigung  von  Sperma  und  Ei  bestimmen, 
nicht  an  eine  feste  Zeit  gebunden  sind:  Der  Graafsche  Follikel,  der  gewöhnlich  um 
den  8.  Tag  nach  der  Menstruation  berstet  und  das  Ei  freigibt,  kann  auch  schon  am 
I.  oder  2.  Tag  nach  der  Menstruation  platzen  oder  aber  auch  erst  nach  14  Tagen 
und  sogar  in  allerdings  nur  seltenen  Fällen  kurz  vor  der  nächsten  Menstruation. 
Ebensowenig  wie  die  Follikelruptur  ist  die  Kohabitation  bei  der  menschlichen  Frau 
zeitlich  fixiert.  Selbst  angenommen,  dass  das  Aufsteigen  der  Samenfäden  bis  in  den 
Tubentrichter  sich  der  Regel  entsprechend  in  wenigen  Stunden  vollzieht,  wird  die 
eigentliche  Befruchtung  des  Eies,  die  Imprägnation,  zu  verschiedenen  Zeiten  ein- 
treten, sie  kann  mit  dem  befruchtenden  Beischlaf  fast  zusammenfallen,  es  köimen 
aber  auch  Tage  und  Wochen  dazwischen  liegen,  wenn  ein  Ei  erst  später  frei 
wird  und  mit  den  im  Tubentrichter  lebensfähig  erhaltenen  Spermafäden  zu- 
sammentrifft. Es  ergeben  sich  somit  für  die  Zeit  der  Befruchtung  recht  ver- 
schiedene Möglichkeiten,  von  denen  ich  Ihnen  die  zwei  wichtigsten  an  einem  Beispiel 
klar  machen  will: 

Eine  Frau  menstruiert  regelmässig  alle  28  Tage:  die  monatliche  Bluttmg  tritt 
am  I.  Januar  noch  einmal  auf,  dauert  wie  immer  drei  Tage  und  bleibt  dann  am 
28.  Januar,  wo  sie  sich  ihrem  bisherigen  Typus  gemäss  wieder  hätte  einstellen  sollen, 
aus.  Die  Frau  ist  schwanger  geworden.  Es  hat  nur  eine  Kohabitation  am  8.  Januar, 
d.  h.  also  acht  Tage  nach  Beginn  der  letzten  Menstruation,  stattgefunden.  Wann 
ist  es  in  diesem  Falle  zur  Vereinigung  von  Sperma  imd  Ei  gekommen? 
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Die  eine  Möglichkeit  ist  die,  dass  nach  Beginn  der  letzten  Menstruation  am 
2.  Januar  oder  in  den  folgenden  Tagen  ein  Follikel  barst,  ein  Ei  sich  löste  und  in  den 
nächsten  Tagen  die  Tube  langsam  durchwanderte.  Hier  wurde  das  Ei  von  den  schnell 
bis  zum  Eileiter  vorgedrungenen  Samenfäden  angetroffen  und  befruchtet.  Der  Zeit- 
punkt der  Befruchtung  wäre  denmach  etwa  auf  den  8.  oder  9.  Januar  in  die  erste 
Woche  nach  der  Menstruation  zu  verlegen.  Es  gibt  aber  noch  andere  Möglich- 
keiten: das  Ovulum  hat  sich  erst  14  Tage  nach  der  Menstruation  oder  vielleicht  so- 
gar erst  kurz  vor  der  nächsten  am  28.  Januar  erwarteten  Menstiniation  abgelöst.  Die 
mit  dem  Beischlaf  am  8.  Januar  in  der  Vagina  deponierten  Samenfäden  drangen  im 
Laufe  der  nächsten  Tage  bis  in  die  Tuben  vor.  Sie  fanden  hier  zunächst  kein  Ei,  er- 
hielten sich  aber  drei  Wochen  lang  lebensfähig  und  befruchteten  ein  Ei,  das  erst  14  Tage 
oder  kurz  vor  Eintritt  der  am  28.  Januar  wieder  erwarteten  Menstruation 
einem  frisch  geplatzten  Follikel  entschlüpfte.  Infolge  der  Befruchtung  kam  es  dann 
nicht  mehr  zur  Blutimg  aus  der  Uterusschleimhaut.  Diese  gab  vielmehr  in  ihrem 
geschwellten  und  hyperämischen  Zustande  ein  wohl  vorbereitetes  Bett  für  die  Ein- 
nistung des  Eies  und  für  seine  Weiterentwickelung  ab. 

Wie  Sie  sehen,  kann,  obwohl  der  Tag  des  befruchtenden  Beischlafes  der  gleiche 
bleibt,  die  Imprägnationszeit  um  nahezu  3  Wochen  auseinanderliegen.  In  der  Regel 
allerdings  wird  sie  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Menstruation  erfolgen. 

Diese  letztere  Anschauung  der  Dinge  war  frülicr  die  allgemein  verbreitete.  Ihr  sind  an- 
fangs der  70er  Jahre  des  vergangenen  Jahrhunderts  Reichert,  Sigismund  und  Loewenhardt 
mit  der  Hypothese  entgegengetreten,  dass  die  Imprägnation  meist  später  kurz  vor  der  nächsten 
Menstruation  erfolge.  Mit  den  bis  jetzt  über  die  Befruchtungsvorgänge  bekannt  gewordenen 
Tatsachen  steht  keine  der  beiden  Annahmen  in  unlösbarem  Widerspruch,  so  wesentlich  sie  auch 
auseinandergehen. 

Für  die  ältere  Ansicht  spricht,  dass  der  befruchtende  Beischlaf  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  in  die  erste  Woche  nach  der  letzten  dagewesenen  Menstruation  fällt.  Nach  Hensens  Zu- 
sammenstellung solcher  Fälle,  wo  nur  eine  einzige  Kohabitation  stattfand  und  befruchtend  wirkte, 
war  dieselbe  in  86%  innerhalb  der  ersten  10  Tage  nach  der  Menstruation  vollzogen  worden.  Diese 
auffallend  günstigen  Aussichten,  welche  für  das  Zustandekommen  der  Befruchtung  kurz  nach  Ab- 
lauf der  Menstruation  bestehen,  erklären  sich  am  einfachsten,  wenn  man  annimmt,  dass  gerade  um 
diese  Zeit  das  Ei  am  leichtesten  von  den  Samenfäden  erreichbar,  d.  h.  bereits  aus  seinem  Follikel 
abgelöst  ist  und  sich  schon  im  Tubentrichter  befindet.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  bersten 
die  Follikel  am  häufigsten  nach  Beendigung  der  Menstruation,  es  ist  also  tatsächlich  um  diese  Zeit 
das  Ovulum  den  Spermien  am  besten  zugänglich.  Nach  der  Re icher tschen  Theorie  müssten  die 
Samenfäden  in  86%  der  Fälle  bis  zu  18  und  mehr  Tage  im  weiblichen  Genitalkanal  verweilen,  bis 
vor  der  nächsten  Periode  ein  Ei  frei  wird,  was  bei  der  langen  Lebensfähigkeit  der  Zoospermien 
zwar  durchaus  nicht  unmöglich  ist,  aber  jedenfalls  die  merkwürdige  Steigerung  der  Empfängnis- 
fähigkeit des  Weibes  kurz  nach  der  Menstruation  nicht  erklärt  und  mit  der  Tatsache  nicht 
stimmt,  dass  die  Follikelberstung  kurz  vor  der  Menstruation  eine  Seltenheit  ist. 

Zugunsten  der  neueren  Theorie  sind  besonders  Gründe  entwickelungsgeschichtlicher  Natur 
angeführt  worden  (Reichert,  His).  Man  schätzte  das  Alter  menschlicher  Embryonen,  welche 
in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  ausgestossen  waren,  nach  dem  Grade  ihrer  Entwickelung 
ab  und  berechnete  nach  dem  so  gefundenen  Alter  den  Zeitpunkt,  wo  die  Befruchtung  stattgefunden 
haben  musste.  Dieser  fiel  dann  bei  der  Mehrzahl  der  bis  jetzt  beobachteten  jüngsten  Embryonen 
nicht  auf  den  letzten  Menstruationstermin,  sondern  3 — 4  Wochen  später.  Hierbei  ist  aber  zu  be- 
denken, dass  die  Abschätzung  des  Alters  menschlicher  Embryonen,  wenn  man  vom  Zeitpunkt  der 
Befruchtung  an  rechnet,  ihre  besonderen  Schwierigkeiten  hat,  da  man  nichts  Sicheres  darüber  weiss. 
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wie  lange  das  Ei  zur  Furchung  braucht.  Jetzt  werden  die  Schätzungen  von  His  u.  a.  wieder  an- 
gezweifelt, viele  Embryoiogen  nehmen  an,  dass  die  Eier  viel  zu  jung  angesehen  wurden,  14  Tage 
bis  3  Wochen  älter  waren  und  somit  auf  die  letzte  dagewesene  Menstruation  zu  beziehen  sind. 
Es  gibt  aber  auch  einige  klinische  Tatsachen,  welche  dafür  zu  sprechen  scheinen,  dass  das  be- 
fruchtete Ei  der  Ovulationsperiode  der  ersten  ausgebliebenen  Menstruation  angehört.  So  fehlen 
bis  jetzt  fast  alle  Beobachtungen  über  den  Eintritt  eines  Abortus  vor  dem  erstmaligen  Ausbleiben 
der  Menses.  Ebenso  pflegen  die  ersten  subjektiven  Zeichen  der  Schwangerschaft,  das  Übelsein, 
das  morgendliche  Erbrechen  usw.  zumeist  von  den  Frauen  erst  wahrgenommen  zu  werden, 
nachdem  die  Regel  einmal  zessiert  hat.  Diese  klinischen  Erfahrungen  können  aber  auf  Beweis- 
kraft wenig  Anspruch  erheben,  da  man  wiederholt  bei  Ausschabung  vor  Ausbleiben  der 
Menses  jüngste  Eier  in  der  Schleimhaut  gefunden  hat. 

Tatsächlich  kennen  wir  also  vorläufig  im  Einzelfalle  den  genauen  Zeitpunkt 
der  Befruchtung  des  Eies  nicht  und  deshalb  auch  nicht  die  genaue  Zeitdauer  der  mensch- 
lichen Schwangerschaft.  Vom  ersten  Tag  der  letzten  Menstruation  bis  zum  Ein- 
tritt der  Geburt  vergeht  eine  Zeit,  die  10  Menstruationsperioden  =  280  Tagen  oder 
40  Wochen  entspricht.  Daher  die  allgemeine  Annahme,  dass  die  Schwangerschaft 
bei  der  Frau  10  sog.  Mondesmonate  oder  9  Sonnenmonate  dauert.  Es  ist  möglich, 
dass  in  manchen  Fällen  während  der  ersten  drei  Wochen  dieser  Zeit  noch  gar  keine 
Schwangerschaft  besteht  und  ihre  wahre  Dauer  also  drei  Wochen  weniger  beträgt 
als  die  landläufige  Berechnung  angibt. 
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Vorgänge  bei  der  Befruchtung  des  Eies.  Furchung.  Keimblase.  Entwickelung  der  fötalen  Eihüllen. 
Einbettung  des  Eies  in  der  Uterusmukosa.    Wachstum  desselben  mit  fortschreitender  Schwanger- 
schaft.  Bildung  der  Plazenta.    Feinerer  Bau  der  Fnichtanhänge  (Amnion,  Chorion,  Decidua,  Pla- 
zenta, Nabelschnur,  Fruchtwasser). 


M.  H.!  Erst  in  der  neueren  Zeit  ist  es  geglückt,  die  Vorgänge,  welche  sich  bei 
der  Befruchtung  des  Eies  abspielen,  genauer  zu  verfolgen  und  das  Eindringen  der 
befruchtenden  Samenzelle  in  das  Ei  —  die  Imprägnation  des  Ovulum  —  imter  dem 
Mikroskop  direkt  zu  beobachten. 

Das  klassische  Objekt,  an  welchem  O.  Hertwig  diese  Beobachtung  zuerst  ge- 
lang, ist  das  durchsichtige  Ei  des  Seeigels.  Hier  liess  sich  vor  allem  feststellen,  dass 
die  Befruchtimg  des  Eies  stets  nur  durch  einen  einzigen  Samenfaden  geschieht. 
Wo  derselbe  mit  seinem  Kopf  an  das  Ei  anstösst,  erhebt  sich  die  Oberfläche  des  Dotters 
zu  einem  kleinen  Höcker,  dem  sogenannten  Empfängnishügel  (c6ne  d'attraction) 
von  Fol.  Während  sich  der  Samenfaden  tmter  pendelnden  Bewegungen  seines 
Schwanzes  einbohrt,  zieht  sich  die  Dottermasse  des  Eies  zusammen,  imd  löst  sich 
von  ihrer  Oberfläche  eine  feine  Haut  ab  (Dottermembran),  die  das  Eindringen  weiterer 
Samenfäden  verhindert.  Der  in  das  Innere  des  Eies  gelangte  Samenfaden  verliert 
seinen  Schwanz,  der  zugnmde  geht;  aus  dem  Mittelstück  wird  das  Centrosom  \md 
aus  dem  Kopf  ein  rundliches  Körperchen,  der  Spermakern.  Dieser  nähert  sich 
mit  wachsender  Geschwindigkeit  dem  Eikern,  welcher  ihm  seinerseits  langsam  ent- 
gegenkommt. Beide  treffen  in  der  Mitte  des  Eies  zusammen  imd  verschmelzen 
schliesslich  zu  einem  neuen  Kern,  dem  ersten  Furchungskern. 

Damit  ist  der  Befruchtungsakt  vollendet.  Derselbe  besteht  also 
im  wesentlichen  aus  der  Verschmelzung  zweier  geschlechtlich  diffe- 
renzierter Zellkerne,  des  weiblichen  Eikerns  und  des  männlichen  Samen- 
kerns. 

Das  Produkt  der  Verschmelzung  ist  der  erste  Furchungskern,  von  dem  alle 
die  Millionen  Zellkerne  des  neu  entstehenden  Organismus  in  imunterbrochener  Folge 
abstammen. 

Mit  mancherlei  Varianten,  aber  in  wesentlich  der  gleichen  Weise  verlaufen  die 
Befruchtimgsvorgänge  des  Eies  auch  bei  anderen  Stämmen  des  Tierreiches,  bei  den 

BamoH  Geburtshilfe.    Dreizehnte  Auflage.  4 
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atler  und  Zoni  pellucida 
Fig.  38- 


Fig.  37-    Bildung  des  „Enipfängnishüecls"  gegenüber  dem  am  weitesten  vorgedrungenen  Samen- 
faden.    Ei  von  Astcrias  glacialis.     Nach  Fol. 
Fig.  3?,   Kaninchen-Ei  mit  SamenEäden  nach  Kollmann,  I.^hrbuch  der  Entwickelungsgeschichte. 


Fig.  39.  Fig.  40. 

Zwei  Stadien  der  Kopulation  von  Ei-  und  Spermakern  in  befruchteten  Eiern  des  Seeigels  nach 

O.  Hertwig,  Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichte. 

n  einer  Protoplasmastrahlung  umgeben  und  verändert  rascher  seinen 
mt  vom  Eindringen  des  Samenfadens  bis  zur  vollendeten  Vereinigung 
twa  10  KTinuten  io  Anspruch. 
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Säugetieren  und  ohne  Zweifel  auch  beim  Menschen.  Die  Kopulation  von  Ei-  und 
Spermakem  ist  jedoch  nur  der  grosse  äussere  Ausdruck  des  Geschehens  bei  der  Be- 
fruchtung. Jenseits  der  Grenzen  dessen,  was  wir  mit  den  stärksten  Vergrössenmgen 
unserer  Mikroskope  wahrnehmen  können,  müssen  sich  noch  Vorgänge  von  imge- 
ahnter  Feinheit  abspielen.  Denn  die  weibliche  und  männliche  Kemsubstanz  der 
Keimzellen,  das  Chrpmjatin,  ist  zugleich  die  Trägerin  der  vererbbaren  Eigenschaften 
der  Eltern.  Nicht  nur  die  allgemeine  Ausbildungsrichtung  des  neuen  Geschöpfes, 
sondern  auch  die  individuellen  Eigentümlichkeiten  der  Erzeuger,  welche  wir  an  den 
Nachkommen  mit  oft  so  frappanter  Ähnlichkeit  wieder  erscheinen  und  sich  durch 
Generationen  wiederholen  sehen,  müssen  in  den  winzig  kleinen  Substanzmengen  der 
Keimstoffe  in  irgend  einer  Weise  materiell  festgelegt  sein.  Dies  führt  zu  einer  Kom- 
pliziertheit der  Organisation  des  Keimplasmas  und  der  Befruchtungsvorgänge,  welche 
jedes  Vorstellungsvermögen  übersteigt. 

Durch  die  Befruchtung  erhält  das  Ei  einen  mächtigen  Impuls  zur  Weiterent- 
wickelung. Das  nächste,  was  geschieht,  ist,  dass  die  Eizelle  einen  lebhaften  Teilungs- 
prozess  eingeht,  den  man  gemeinhin  als  Furchung  bezeichnet.  Die  Zellteilung  er- 
folgt am  Ei  wie  an  jeder  anderen  tierischen  Zelle.  Nach  dem  gewöhnlichen  Typus 
der  Karyokinese  teilt  sich  zuerst  der  erste  Furchungskem  in  zwei  Tochterkeme,  die 
Teilung  des  Protoplasmas  folgt  nach.  So  entstehen  aus  der  Eizelle  die  zwei  ersten 
Furchungskugeln.  Indem  sich  diese  und  alle  folgenden  Generationen  immer  wieder 
teilen,  nimmt  ihre  Zahl  in  geometrischer  Progression  rasch  zu,  ihre  Grösse  aber  zu- 
st^hends  ab.  Die  neugebildeten  Zellen  liegen  anfänglich  in  einem  kugeligen  Haufen 
beisammen  (Morulastadium),  ordnen  sich  aber  bald  an  der  Oberfläche  regelmässig 
aneinander  und  bilden  eine  Hohlkugel,  deren  Inneres  sich  mit  Flüssigkeit  füllt:  die 
Keimblase   (Blastula)   (Fig.  41). 

Die  Wand  der  Keimblase  besteht  ursprünglich  nur  aus  einer  einzigen  Lage  von 
Zellen.  Wie  die  einschichtige  Wand  durch  Faltungsvorgänge  mehrschichtig  wird, 
wie  zu  dem  äusseren  Keimblatt  das  innere  und  mittlere  hinzutritt  und  der  Körper 
d€*s  Embryo  sich  aufbaut,  lehrt  die  Entwickelungsgeschichte  und  kann  hier  unbe- 
rücksichtigt bleiben.  Dagegen  müssen  wir  uns  wenigstens  im  allgemeinen  über  die 
Bildung  der  Eihüllen  und  der  fötalen  Ernährungsorgane  orientieren,  deren 
Kenntnis  für  das  richtige  Verständnis  vieler  geburtshilflicher  Vorkommnisse  uner- 
lässlich  ist. 

Sobald  der  Embryo  in  seinen  Primitivorganen  angelegt  ist,  schnürt  er  sich  von 
der  Keimblase  ab.  Es  bildet  sich  rings  um  seinen  Körper  eine  Furche  oder  Rinne, 
welche  den  für  den  Aufbau  der  Frucht  bestimmten  Bezirk  der  Keimblase  von  dem 
übrigen  Teil  absondert,  der  später  zur  Bildung  der  Eihäute  und  Fruchtg.nhärige  dient. 
Fig.  42 — 45  zeigen  Ihnen  zunächst  die  Abschnürung  des  Embryokörpers  von  dem 
Entoderm  und  dem  viszeralen  Blatt  des  Mesoderms,  welche  zusammen  die  innere 
Schicht  der  Keimblase  bilden.  Der  Körper  des  Embryo  ist  der  Länge  nach  durch- 
schnitten gedacht,  und  Sie  bemerken  an  seinem  Kopfende  sowohl  wie  am  Schwanz 
die  Furche,  durch  welche  er  sich  von  der  übrigen  Keimblase  trennt.     Wie  aus  den 
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folgenden  Figuren  ersichtlich  ist,  wird  die  Furche  immer  tiefer,  der  Körper  des  Embryo 
hebt  sich  immer  besser  ab.  Zuletzt  hängt  der  viszerale  Teil  der  Keimblase  nur  noch 
durch  einen  Stiel  mit  dem  Darm  des  Embryo  zusammen  und  heisst  dann  Dotter- 
sack oder  später  auch  Nabelbläschen.  Der  Verbindungsstiel  ist  der  Dotter- 
gang. 

Während  sich  der  Embryo  so  mit  seiner  Bauchseite  vom  Dottersack  abschnürt 
erheben  sich  rings  um  seine  Rückenfläche  das  äussere  Keimblatt  und  die  parietale 
Lamelle  des  Mesoderms  in  Form  einer  Falte  {Fig.  46).     Indem  sich  die  Wände  der 


Fig.  41. 
Furchung  des  Säugetiereiea  nach  van  Beneden. 
«  Zorn  peUucida,  p  PotEcUen.    Die  hellen  Zellen  bilden  das  äusseie,  die  dunklen  ZetUn  das  innere  Keimblatt. 

Falte  von  allen  Seiten  entgegenwachsen  und  sich  zuletzt  über  dem  Rücken  des  Embryo 
schliessen,  wird  dieser  in  zwei  Säcke  eingehüllt:  der  irmere  Sack,  welcher  dem  Embryo 
dicht  anliegt,  ist  das  Amnion,  der  äussere  Sack,  welcher  den  Embryo  mitsamt  dem 
Dottersack  umgibt,  ist  die  sog.  seröse  Hülle  {Fig.  47).  Das  Amnion  setzt  sich  seiner 
Entstehung  gemäss  aus  einer  Epithellage  (vom  äusseren  Keimblatt)  und  einer  Schicht 
fötalen  Bindegewebes  (von  der  parietalen  Lamelle  des  Mesoderms)  zusammen.  Die 
seröse  Hülle  besteht  nur  aus  dem  Ektoderm,  d.  h.  einer  einfachen  Lage  von  Epithel- 
zellen. Beim  Menschen  geht,  wie  die  neueren  Beobachtungen  zeigen,  die  Bildung 
der  Amnionhöhle  etwas  anders  vor  sich,  als  sie  in  den  Fig.  46 — 49  nach  dem  Säuge- 


Bildung  der  Eihüllen. 
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tierei  dargestellt  ist,  sie  entsteht  nicht  wie  beim  Säugetier  durch  Faltenerhebung 
des  Ektoblasts,  sondern  durch  Spaltbildung  innerhalb  der  ursprünglich  soliden  Em- 
bryonalanlage. 

Bis  dahin  erfolgt  das  Wachstum  des  Embryo  wesentlich  auf  Kosten  des  im  Dotter- 
sack angehäuften  Nährmaterials,  welches  durch  ein  eigenes  Gefässsystem  (2  Arteriae 
und  2  Venae  omphalomesentericae)  dem  Fruchtkörper  zugeführt  wird. 


Fig.  42. 


Fig.  43- 


Fig.  44 


Fig.  42 — 45.  Abschnürung  des  Embryo- 
nalkörpers von  der  Keimblase.  Bildung 
des  Dottersackes  und  Dotterganges. 

Fig.  44.    Embryo  nach  Cpste,  Fig.  45. 
Embryo  nach  Allen  Thomson. 

I  vordere  2  hintere  Abschnürungsfurchc 
3  viszerales  Blatt  des  Mesoderms  *4  Ento- 
derm  5  Keimblase  6  Dottergang  (Stiel  des 
g  Nabelbläschens)  7  Dottersack  (Nabelbläschen) 
8  Vasa  omphalomesenterica  9  Bauchstiel 
10  Kopf  des  Embryo. 


Fig.  45. 


Die  Vorgänge,  welche  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwickelung  der  Eihüllen  statt- 
haben, dienen  dazu,  neue  und  ergiebigere  Emährungsquellen  für  den  Embryo  zu 
eröffnen.  Dabei  fällt  dem  embryonalen  Hamsack,  der  Allantois,  eine  wichtige 
Rolle  zu.  Die  Allantois  ist  ursprüngUch  ein  kleines  Bläschen,  welches  aus  dem  Hinter- 
darm des  Embryo  hervorsprosst  und  frühzeitig  ein  reiches  Gefässnetz  besitzt,  in  das 
die  Enden  der  Aorta  direkt  einmünden.  Durch  rasches  Wachstum  nimmt  die  Allan- 
toisblase  mehr  und  mehr  an  Grösse  zu  (Fig.  48)  und  erreicht  schliesslich  die  seröse 
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Hülle,  welche  unterdessen  auf  ihrer  Oberfläche  eine  grosse  Anzahl  hohler  Zotten  be- 
kommen hat.  Das  Bindegewebe  der  Allan tois  und  ihre  Blutgefässe  breiten  sich  auf 
die  Innenfläche  der  serösen  Hülle  aus  und  dringen  in  die  hohlen  Zotten  ein  (Fig.  49). 
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Fig.  46. 


Fig.  47- 


Fig.  48.  Fig.  49. 

Fig.  46 — 49.    Entwickelung  des  Amnion  und  Chorion  beim  Säugetierei  nach  Koelliker,  Entwicke- 

lungsgeschichte.     Beim  Menschen  geht,  wie  die  neueren  Untersuchungen  zeigen,  die  Bildung  der 

Amnionhöhle  anders  vor  sich,  sie  entsteht  nicht  durch  Faltenerhebung  des  Ektoblasts,  sondern 

durch  Spaltbildung  innerhalb  der  ursprünglich  soliden  Embryonalanlage. 

I  Körper  des  Embryo     2  vordere     3  hintere  Amnionfalte  (Kopf-  und  Schwanzscheide  des  Amnion)     4  Ver- 
einigungsstelle der  Amnionfalten    5  Amnionsack    6  seröse  Hülle    7  Dottersack    8  Allantois    9  Chorion  primi- 

tivum     10  Chorion  verum     11  Nabelschnurscheide  des  Amnion 
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So  wird  die  ursprünglich  gefässlose  seröse  Hülle  durch  Vermittelung  der  Allantois- 
hh.se  mit  Blutgefässen  versehen  und  dadurch  in  den  Stand  gesetzt,  aus  der  Umgebung 
energisch  Nahningsstoffe  aufzunehmen  und  dem  Embryo  durch  die  Allantoisgefässe 
zugehen  zu  lassen.  Die  seröse  Hülle  ändert,  sobald  sie  Zotten  entwickelt,  ihren  Namen. 
Man  bezeichnet  sie  dann  als  Zottenhaut,  Chorion  primitivum,  und  wenn  sie  mit 
AUantoisgefässen  versehen  ist,  als  Chorion  verum. 

Mit  dem  Wachstum  des  Embryo  füllt  sich  der  Amnionsack,  der  ursprünglich 
dem  Fruchtkörper  dicht  anlieg.t,  stärker  mit  Flüssigkeit  (Fruchtwasser,  Liquor  amnii). 
Wie  aus  Fig.  49  ersichtlich  ist,  legt  sich  dabei  das  Amnion  dem  Chorion  allmählich 
an  und  drängt  den  Dottergang  und  die  Allantoisblase  samt  ihren  Gefässen  zu  einem 
Strang  zusammen,  der  auf  der  einen  Seite  am  Nabel  der  Frucht,  auf  der  andern  Seite 
am  Chorion  inseriert  und  die  Anlage  der  späteren 
Nabelschnur  darstellt, 

Menschliche  Eier  im  Zustande  der  Fur- 
chung und  Kcimblasenbildung  sind  bis  jetzt 
nicht  gesehen  worden.  Die  jüngsten  zur  Be- 
obachtung gelangten  Eier  besassen  bereits  alle 
ein  mehr  oder  weniger  entwickeltes  Chorion, 
das  entweder  nur  auf  einer  ringförmigen  Zone 

oder  auf  seiner  ganzen   Oberfläche  mit  Zött-  Fig.  ,0. 

eben    besetzt    war.      Der    fortgeschrittene    Zu-    Ei  von  Reichert,  aus  dem  Uterus  einer 
stand    des    Chorion    lässt    vermuten,    dass    sich       Selbstmörderin,  ca.  4  mal  vergrössert. 
im  Innern  der  Eiblase  bereits  eine  Embryonal-    Von  der  Flache  und  von  der  Seite  gesehen, 
anläge     mit     Amnion     imd    Dottersack     fand, 

wenngleich  eine  solche  z.  B.  in  dem  neben  abgebildeten,  12 — 14.  Tage  alten  Ei  von 
Reichert  nicht  mehr  erhalten  war.  Die  menschlichen  Eier  aus  der  zweiten  und 
dritten  Schwangerschaftswoche,  welche  man  bis  jetzt  kennt,  zeigen  ein  Verhalten, 
das  im  allgemeinen  mit  dem  abgebildeten,  dem  Säugetiere!  entnommenen  Schema 
von  Koelliker  übereinstimmt.  Etwas  abweichend  entwickelt  sich  beim  Menschen 
nur  die  AUantois,  indem  sie  nicht  als  freie  Blase,  sondern  als  solide  gefässführende 
Mesodermmasse  (Bauchstiel  von  His)  an  die  seröse  Hülle  heranwächst  und  dabei 
stets  in  Verbindung  mit  dem  Amnion  bleibt. 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  sich  das  menschliche  Ei  in  der  Schleimhaut  der 
Gebärmutter  festsetzt  und  in  nähere  Verbindung  mit  ihr  tritt. 

Über  die  allerersten  Stadien  der  Einnistung  fehlen  direkte  Beobachtungen. 
Nach  Analogie  der  Vorgänge  bei  Säugetieren  darf  man  wohl  annehmen,  dass  das 
Ei  bereits  gefurcht  in  der  Gebärmutterhöhle  anlangt.  Die  anhaftenden  Zellen  der 
Corona  radiata  sind  während  der  Wanderung  durch  den  Tubenkanal  abgestreift, 
und  auch  die  schalenartige  Umhüllung  der  Zona  pellucida  ist  bei  der  raschen  Grössen- 
zunahme  des  Eies  gesprengt  worden.  So  legt  sich  das  Eibläschen,  dessen  Durch- 
messer noch  nicht  i  mm  beträgt,  mit  der  äussersten  Zellage  seines  sich  eben  aus- 
bildenden Chorion  an  das  Uterusepithel  an.     Der  Kontakt  ruft  zunächst  im  Bereich 
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des  Eies,  und  dann  auch  in  weiterem  Umfange  eine  mächtige  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  hervor.  Da  man  das  Ei  später  stets  in  einer  Schlcimhautkapsel  ein- 
gebettet findet,  war  bis  in  die  neuere  Zeit  die  Vorstellung  gang  und  gäbe,  dass 
die  wuchernde  Schleimhaut  das  Ei  umwachse,  und  die  sich  über  dem  Ei  vereinigenden 
Schleimhautwülste  die  Einkapselung  zustande  brächten.  Wie  die  Untersuchung 
eines  der  jüngsten  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Eier  durch  H.  Peters  gezeigt  hat, 
findet  jedoch  in  Wirklichkeit  keine  Umwachsung  des  Eies  statt,  sondern  die  Ein- 
nistung erfolgt  so,  dass  das  Ei  die  Epitheldecke  der  Mukosa  durchbricht 


F'E-  51- 
1  des  Meerschweincheneies  in  der  Uterussch leimhaut  nach  Graf  Spee,  Zeitschrift  für 
Morph,  und  Anthropologie.    Bd.  III. 

utepithd  (2)  und  ist  durch  rin  Loch  im  Epithel  in  eine  Grube  des  subepithc- 
3  Bindegewebszellen    4  KapiUargefäss    5  Hohlraum  im  Ei,  das  aus  grossen 
runden  Fuichungszellen  besteht 

und  sich  durch  Einschmelzung  des  darunter  liegenden  Bindegewebes 
in  die   Schleimhaut   versenkt. 

Der  Hergang  ist  aus  nebenstehenden  Zeichnungen  ersichtlich,  von  denen  die 
eine  die  erste  Implantation  des  Meerschweincheneies  nach  Graf  Spee,  die  andere 
einen  Durchschnitt  durch  die  Einnistungsstclle  des  Petersschen  Eichens  dar- 
stellt. Dieses  wurde  in  dem  Uterus  einer  Frau ,  die  sich  wenige  Tage  nach  dem  Aus- 
bleiben der  Menstruation  das  Leben  genommen  hatte,  aufgefunden  und  war  in  der 
stark  verdickten  Schleimhaut  der  hinteren  Wand  als  hanfkomgrosse  lichtere 
Stelle  wahrzunehmen.  Die  Einsenkung  ist  zwischen  zwei  Drüsen  erfolgt,  an  der 
Einbruchstelle  fehlt  das  Epithel,  der  Abschluss  gegen  die  freie  Utenishöhle  wird 
durch  einen  „Gewebspilz"  aus  Fibrin  gebildet.  Das  Ei  steckt  in  der  oberen  drüsen- 
armen (sog.  kompakten)  Schicht  der  Mukosa,  besitzt  bereits  eine  Fruchtanlage  und 
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ein  überall  mit  Zöttchen  besetztes  Chorion.  Das  Schleimhautgewebe  in  der  Um- 
gebung des  Chorion  zeigt  ein  gelockertes,  zerklüftetes  Gefüge  und  enthält  erweiterte 
Kapillaren,  die  teilweise  eröffnet  sind  und  ihr  Blut  zwischen  die  Zellsäulen  des 
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Einbettungsstadium  eines  sehr  jungen  menschlichen  Eies  (Grösse  1,7:  0,9)  nach  Peters,  Verhandl. 

d.  deutsch,   Ges,   f.   Gyn.   VII, 

1  Ei  I  Embryonalanlage  3  Uleruscpithel,  an  der  Einbruehsstelle  fehlend  4  Drüsenmündungen  5  Binde- 
gcwebsktiTper  der  Schleimhaul  6  Gewucberles  Ektodcnn  ön  Eies  (Trophoblast)  mit  beginnender  Zotten- 
bildung  und  weitverzweigten  Syncytiumsp rossen,  die  in  ein  Blutlakunennetz  eintauchen,  das  mit  den  Kapil- 
laren (8)  in  der  Umgebung  des  Eies  zusammenhängt  7  Mesodennausbreitung  9  Drüsendurchschnitte  10  Mus- 
kularis    11   Gewebspilz  aus  Blut  und  Fibrin,  die  Einbruchsteile  des  Eies  (u)  bedeckend. 

wuchernden  Chorionepithels  ergicssen.  Der  irritativen  und  gewebsauflösenden  Kraft 
der  Zellen  des  Chorionepithels  ist  die  Einschmelzung  der  Schleimhaut  zuzuschreiben, 
so  dass  sich  also  das  Ei  sein  Bett  selbst  gräbt. 
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Im  weiteren  Verlaufe  der  Entwickeiung  drängt  das  in  die  Schleimhaut  ver- 
senkte Ei  die  benachbarten  Gewebsschichton  auseinander  und  schafft  sich  durch 
Spaltung  derselben  Raum.  Obwohl  die  Mukosa  zu  wuchern  fortfährt,  kann  ihr 
Wachstum  mit  der  raschen  Grössenzunahme  des  Eies  doch  nicht  Schritt  halten.  So 
wird  bald  ein  Zustand  erreicht,  bei  welchem  sich  die  Decke  der  Schleimhautkapsel, 
die  das  Ei  enthält,  buckelig  gegen  das  Cavum  uteri  her\-orwölbt.     Dieses  Stadium 


Abgangs- 

—  steU«  der 
Reflexe 


Fig-  53-  Fig.   54. 

Fig.  53.    Uterus  mit  Ei  aus  der  6.  Woche  der  Schwangerschaft.     Natürliche  Grösse. 

Präparat  der  Klinik  in  Basel. 

Fig.  54,    Durchschnitt  durch  e.inen  Uterus  mit  Ei  aus  der  6.  Woche  der  Schwangerschaft.     Um 

'fit  vergrössert.     Präparat  der  Hallenser  Klinik. 

ist  in  Fig.  53,  54  und  55  repräsentiert,  welche  die  Verhältnisse  etwa  in  der  sechston 
Woche  der  Schwangerschaft,  vom  Beginn  der  letzten  Regel  an  gerechnet,  wiedergeben. 
An  dem  aufgeschnittenen  und  zur  besseren  Blosslegung  der  Höhle  etwas  auseinander- 
gebogenen Uterus  der  Fig.  53  sieht  sich  das  Ei  wie  ein  Schleimhautpolyp  an,  der  in 
der  rccliten  Tubenecke  mit  breiter  Basis  inseriert  ist.  Die  Mucosa  corporis  zeigt  eine 
beträchtliche  Verdickung  und  ist  gegen  die  Cervix  durch  scharf  vorspringende  Wülste 
abgesetzt.      An  den  bei  schwacher  VergrÖsserung   gezeichneten    Durchschnitten    in 
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Fig.  54   und    55  erkennt   man   deutlich,    wie  die  2ahlrei<?hen  Drüsen  der  Schleim- 
haut von  dem  eindringenden  Ei  teils  nach  unten  zusammengepresst,  teils  nach  den 


Decidua 
I  (capsularis) 


Fig.  55- 
Durchschnitt  durch  das  in  Fig.  53  dargestellte  Ei  der  6.  Woche. 

Seiten  auseinandergeschoben  werden  und  so  auch  in  die  Schleimhautbezirke  hinein- 
gelangen,  welche  zur  Decke  der  Eikapsel  verwendet  werden.  Im  Bereiche  der  Ei- 
inscrtion  ist  die  Vermehrung  und  Erweiterung  der  Blutgefässe  bereits  sehr  ausge- 
sprochen, das  Chorion  ist  allseitig  und  dicht  mit  Zotten  besetzt. 
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Zur  Bezeichnung  dtr  einzelnen  Bezirke  der  Uteriisschleimhaut  sind  die  von 
William  Hunter  eingeführten  Namen  auch  heute  noch  gebräuchhch,  wenngleich 
die  Hunterschen  Anschauungen  über  die  Einbettung  des  Eies  nicht  mehr  zu  Recht 
bestehen  und  deshalb  auch  die  Bezeichnungen  nicht  mehr  recht  passen:  Man  heisst 
die  Schleimhaut  der  schwangeren  Uterushöhle  Membrana  decidua  s.  caduca 
(d.  i.  , .hinfällige"  Haut,  weil  sie  bei  der  Geburt  ausgestossen  wird).     Der  Teil  der 


Fig.  56. 
Uterus  mit  Ei  vom  Ende  des  2.  Monats  der  Schwangerschaft.    Sagittalschnitt.   Natürliche  Grösse, 

Nach  rinem  Präparat  der  Frauenklinik  in  Basel. 

Schleimhaut,  an  dem  das  Ei  mit  seiner  Basis  anliegt,  heisst  Decidua  serotina, 
die  Schleimhautdecke,  welche  über  die  vorgewölbte  Partie  des  Eies  hinüberzieht, 
heisst  Decidua  reflexa,  die  ganze  übrige  Schleimhaut  des  Cavum  uteri  endlich 
ist  die  Decidua  vera.  Von  den  vielen  Abänderungsvorschlägen  für  diese  Namen 
haben  sich  am  meisten  die  von  His  gebrauchten  Bezeichnungen  Decidua  ,,basalis" 
statt  serotina  und  Dec.  „capsularis"  statt  reflexa  eingebürgert. 

Am  Ende  des  zweiten  Schwangerschaftsmonats  (Fig.  56)  ist  das  Ovulum  etwa 
hühnereigross  und  füllt  den  oberen  Teil  des  Uteruskavum  aus,  während  sich  unten 
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die  gegenüberliegenden  Schleimhautflächen  auf  eine  Strecke  von  I — 2  cm  noch  be- 
rühren. Die  Hypertrophie  der  Decidua  vera  und  serotina  hat  zugenommen,  sie  sind 
stellenweise  bis  zu  '/i  cm  dick  geworden,  während  die  Kapsel  der  Decidua  reflexa 


Decidua 
s.  basal» 


Erweiterte 

Arterien  der 

Serotina 


Fif-  57- 

Uterus  mit  Ei  vom  Knde  des  3.  Monats  der  Schwangerschaft.    S^ittalschoitt.   Natürliche  Grösse. 

Nach  einem  Präparat  der  Frauenklinik  in  Basel. 

gegen  früher  eher  eine  Verdünnung  zeigt.  Am  Chorion  kann  man  bereits  deutlich 
zwei  Bezirke  unterscheiden :  im  Bereiche  der  verdünnten  und  gefässarmen  Reflexa, 
wo  sich  wenig  Emährungsmaterial  darbietet,  sind  die  Zotten  nicht  weitergewachsen. 
Dagegen  haben  sie  sich  um  so  üppiger  entlang  der  Serotina  entwickelt,  wo  sie  büschel- 
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weise  vordringen  und  das  Schleimhautgcwebe  förmlich  annagen.  Der  zottenreiche 
Teil  heisst  Chorion  frondosum,  der  zottenarme  und  später  ganz  glatte  Chorion 
laeve. 

Der  Unterschied  ist,  wie  Sie  aus  Fig.  57  ersehen  können,  vier  Wochen  später 
zu  Ende  des  III.  Graviditätsmonats,  noch  viel  grösser  geworden.     Der  zottenarme 


Uterus  gravidus  v 
Nach  e 


Fig.  58. 
5,  Monat.     S^ittalschnJtt.     Vs  nat. 
1  Präparat  der  Baseler  Frauenklinik. 


Teil  des  Chorion  hat  seine  Bedeutung  als  Emährungsorgan  des  Fötus  ganz  verloren 
und  ist  zur  Schutzhülle  geworden.  Seine  Zotten  sind  atrophiert,  die  Gefässe  ver- 
ödet, und  stellenweise  ist  bereits  eine  dichte  Verklebung  des  Chorion  laeve  mit  der 
Reflexa  eingetreten,  die  nurmehr  eine  dünne  Haut  darstellt.  Das  Chorium  fron- 
dosum hat  allein  die  Vermittelung  der  Nahrungsaufnahme  aus  dem  mütterlichen 
Organismus  übernommen  und  besteht  aus  einem  i— i  Vs  cm  dicken  Wald  von  Zotten, 
der  mit  der  Serotina  in  inniger  Verbindung  steht  und  von  nun  an  den  Namen  Pia- 
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zenta  oder  Mutterkuchen  trägt.  Durch  reichliche  AnBammlung  von  Frucht- 
wasser ist  das  Ei  beinahe  faustgross  geworden  und  reicht,  nachdem  auch  der  untere 
Abschnitt  der  Corpushöhle  grösstenteils  entfaltet  ist,  fast  bis  zum  inneren  Mutter- 
mund. Die  Schwellung  der  Decidua  serotina  und  vera  ist  auf  ihrem  Höhepunkt  an- 
gelangt; die  Serotina  ist  von  erweiterten  Blutgefässen  so  dicht  durchsetzt,  dass  sie 
stellenweise  ein  schwammiges  ka- 
vernöses Aussehen  darbietet. 

Die  weitere  Vergrösserung  des 
Eies  in  den  folgenden  Monaten 
führt  zu  regressiven  Vorgängen  in 
der  Uterusschleimhaut.  Die  Vera 
wird  bereits  im  IV.  Monat  dünner 
und  ist  im  V.  (Fig.  58)  so  unan- 
sehnlich, dass  sie  nur  als  eine  feine 
Schicht  zwischen  Eiblase  und  Mus- 
kulatur noch  erkannt  werden  kann. 
Zugleich  tritt  zwischen  Decidua 
vera  und  reflexa  eine  innige  Vcr- 
klebung  ein,  so  dass  die  Spalte 
zwischen  diesen  beiden  Häuten, 
welche  als  Rest  der  Uterushöhle 
im  IV,  Monat  noch  bestand,  völlig 
verschwindet  und  ein  freies  Cavum 
uteri  etwa  vom  Beginn  des  V,  Mo- 
nats ab  nicht  mehr  vorhanden  ist. 
Während  Decidua  vera  und  reflexa 
unter  dem  Druck  des  Eies  atro- 
phieren  und  verkleben ,  wird  die 
Decidua  serotina  von  den  wach- 
senden Zotten  mehr  und  mehr  an- 
genagt und  aufgezehrt.  Was  übrig 
bleibt,    ist  nur  eine  feine,    kaum 

I  mm  dicke  Gewebsschicht  auf  der  pj.     g 

Muskulatur    und    eine    Reihe    von    Uterus  gravidus  Mens.  X.  Sagittalschnitt.  Vi  »at.  Grösse. 
Schleimhautvorsprüngen,       welche  Nach  tinem  Präparat  der  Frauenklinik  in  Basel. 

die  grösseren  arteriellen  Gefässe  in 

sich  enthalten  und  die  Masse  der  Zotten  in  einzelne  Lappen  oder  Kotyledonen  teilen. 
In  der  ganzen  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  bis  zur  Geburt  treten  in 
dem  Verhalten  der  Eihüllen  zum  Uterus  keine  wesentlichen  Veränderungen  mehr 
ein.  Alle  Teile  tragen  durch  fortgesetztes  Wachstum  zur  Vergrösserung  der  Frucht- 
hohle bei.  Dieses  Wachstum  ist  allerdings  nicht  überall  ein  gleichmässiges ,  und 
so  kommt  es,  dass  der  Uterus  am  Ende  der  Gravidität  (Fig.  59)  nicht  nur  ein  ver- 
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grössertes  Abbild  des  Uterus  vom  V.  Monat  ist.  Auffällig  ist  besonders  das  über- 
wiegende Wachstum  des  Uterusabschnittes,  an  dem  die  Plazenta  inseriert.  Während 
die  Ausbreitung  des  Mutterkuchens  in  den  beiden  ersten  Monaten  in  der  Hauptsache 
durch  Aufspaltung  der  Decidua  vera  geschieht ,  hört  dieser  Wachstumsmodus  vom 
3.  Monat  ab  auf,  die  Vergrösserung  der  plazentaren  Haftfläche  erfolgt  weiterhin 
nur  durch  inneres  Wachstum  der  Plazenta  und  ihrer  Haftstelle.  Indem  diese  Wand- 
abschnitte besonders  stark  wachsen,  wird  die  Form  des  hochschwangeren  Uterus 
je  nach  dem  Sitz  der  Plazenta  modifiziert  {vgl.  Fig.  103 — 105), 

Ich  lasse  der  allgemeinen  Darstellung  noch  einige  Angaben  über  den  feineren  Bau  der 
Fruchtanhänge  folgen: 

I.  Amnion  (Schafhaut). 

Die  feine  gefässlose  Haut,  welche  sich  vom  Chorion  und  von  der  Oberfläche  der  Plaienta 
bis  zur  Nabelschnurinsertion  leicht  abziehen  lässt.  besteht  aus  embryonalem  Bindegewebe  mit  ein- 
gestreuten Spindelzellen  und  trägt  auf  ihrer  inneren,  dem  Fötus  zugewandten  spiegelglatten  Fläche 
eine  einfache  Schicht  niedriger  Zylinderiellen  (Fig.  68,  69). 


Fig.  6a. 

Fig.  60.  Ei  von  ca.  6  Wochen, 

Fig.  61.     Ei  vom  Ende  des  2.  Monats. 

Fig.  6z.     Ei  aus  dem  3.  Monat. 

Die  Eier  sind  in  natürlicher  Grosse  und  aufgelöst  au) 
ihrem  Bett  gezeichnet,  so  dass  die  äussere  zottige  Fläche 
Fig.  61.  des  ChoriOD  sichtbar  ist. 

2.  Chorion  (Zottenhaut) . 
Seiner  Entwickelung  gemäss  besitzt  das  Chorion  nach  aussen  hin  eine  vom  Ektoderm  der 
Keimblase  abstammende  Epithelzellenlage,  nach  innen  zu  eine  Schicht  faserigen  mesodennalen 
Bindegewebes,  das  mit  der  Allantois  an  die  ursprünglich  rein  epitheliale  und  gefässlose  serÖM 


i 


Fig.  63.  Zotten bäumchen  aus  einer 

Plazenta  des  3.  Monats  in  Wasser 

flottierend  gezeichnet.  Lopenver- 

grösserung. 


Fig.  64.  Arteriell  (rot)  und  venös 
(blau)  injiziertes  Endstück  eines 
Zottenastes  aus  einer  reifen  Pla- 
zenta. 


,,  CabotUbille.    Dcei 


Fig.  65. 
Chorionzotten  eines  secliswdchentlicheaEies.  ^  Längsschnitt,  fi  Querschnitt.  Starke  Vergrösserung. 
I  Langhanssche  Zellschicht     2  Syncytium     3  kolbige    Sprossen    du    Syncytium      4    fatale    KapiUu-gef&ut 
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Hülle  gelangt.  Die  Bildung  der  Zotten  beginnt  bereits  in  früher  Zeit  der  Entwickelung,  schon  die 
jüngsten  bisher  beschriebenen  Eier  weisen  auf  derOberfläche  mehrfach  verzweig teZottenbäumcbcn 
auf,  und  am  Ende  des  ersten  Monats  trägt  dasChorion  allseitig  einen  dichtenZottenpelz.  Jede  Zotte 
besteht  aus  einem  bindegewebigen  gefässführenden  Kern,  der  von  der  Epithelschicht  überzogen  ist. 
Wie  im  zweiten  Schwan gerschaftsmonat  das  Wachstum  der  Zotten  im  Bereiche  derDecJdua  reflexa 
ab-,  im  Bereiche  der  Serotina  zunimmt  und  sich  die  Differenzierung  des  Chorion  laeve  vom  Chorion 
frondosum  herausbildet,  ist  bereits  erwähnt.  Die  in  Fig.  60 — 62  abgebildeten  Eier  geben  Ihnen  eine 
gute  Vorstellung  von  diesen  Veränderungen.  Das  üppige  Weitersprossen  des  Chorion  frondosum 
an  der  Plazentars  teile  führt  zur  Bildung  förmlicher  Zottenbäume  mit  dicken  Stämmen,  vielen  Ästen 
und  zahllosen  gröberen  und  feineren  Zweigen.  Eine  naturgetreue  vergfösscrte  Abbildung  eines 
solchen  Zottenbaumes  aus  einer  Plazenta  vom  fünften  Monat  der  Gravidität  sehen  Sie  in  Fig.  63. 
Die  Entwickelung  der  Blutgefässe  hält  mit  der  Zottenwucherung  stets  gleichen  Schritt,  auch  die 
feinsten  Zweige  erhalten  von  den  Ar- 

teriolen    des    Zottenastes    ein    vielfach  1 

verschlungenes  Kapillametz,  aus  dem 
eine  kleine  Vene  das  Blut  wieder  ab- 
führt (Fig.  64). 

Eine  hohe  physiol<^ische  Bedeu- 
tung kommt  dem  Epithelüberzugdes 
Chorion  zu.  Er  bewirkt,  wie  wir  bereits 
eriahren  haben,  bei  dem  ersten  Kontakt 
des  Eibläschens  mit  der  Uterusschleim- 
haut eine  EinSchmelzung  des  Uterusepi- 
thels und  des  darunterLegenden  Schleim- 
hau tbindegewebes,  er  bringt  auch  weiter- 
hin bei  der  .\usbildung  der  Plazenta  die 
Auflösung  des  Gewebes  der  Decidua 
Serotina  und  die  Eröffnung  ihrer  Blut- 
gefä.sse  zustande,  er  erfüllt  endlich 
während  der  ganzen  Zeit  der  Gravidität 
die  Funktion  von  Darmepithclien,  indem 
durch  seine  Vermittelung  die  Nährstoffe 
fürden  Fötusaus  dem  mütterlichen  Blute 
entnommen  werden.     Der  ektodermale 

Epithel  Überzug  des  Chorion  ist  bereits  Fig    55 

an  den  jüngsten  Eiern  zweischichtig  Hypertrophische  Uterusschleimhaut  -  Decidua  -  vom 
gefunden  worden.  Die  äussere  oder  ober-  g^^^  ^^^  ,    Schwangerschaftsmonatea. 

flächliche  Schicht,  welche  m  der  aller- 
ersten Zeit  feinste  Härchen  trägt  (Kei- 

bel,  Kupf  fer,  v,  Spee),  besteht  aus  einer  Lage  halbflüssigen  Protoplasmas,  das  zahlreiche  Kerne 
enthält,  jedoch  keine  Zellgrenzen  erkennen  lässt  und  Syncytium  heisst.  Nach  innen  folgt  eine 
Schicht  regelmässig  geordneter  Epithelien,  die  dem  Zottenbindegewebe  aufliegen  und  den  Namen 
der  ,,Langhansschea  Zellschicht"  führen.  Die  nebenstehende  Abbildung  von  Zotten  eines 
fünf  wöchentlichen  Eies  (Fig.  6g)  zeigt  sehr  deutlich  den  syncytialen  Sajim',  der  die  Zotten  wie 
ein  schleimiger  Hof  umgibt  und  an  mehreren  Stellen  kolbige  Sprossen  treibt.  Vom  dritten  Monat 
der  Gravidität  ab  wird  der  Epitheibeiag  der  Zotten  einschichtig,  indem  die  Langhanssche  Zell- 
Khicht  verschwindet  und  nur  die  syncytiale  Bekleidung  sichtbar  bleibt. 

3.  Decidua  vera  {hinfäihge  Haut). 
Dieselbe  ist  nichts  anderes  als  die  hypertrophicrte  Gebärmutterschleimhaut,  man  findet 
deshalb  an  ihr  alle  Bestandteile  der  normalen  Uterusmukosa  —  allerdings  in  einem  Zustand  eigen- 
artiger Umwandlung  wieder. 

Im  Stadium  der  fortschreitenden  Hypertrophie,  das  bis  zum  Beginn  des  vierten 
Monats  dauert,  erhebt  sich  der  Schleim  hau  tüberzug  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand  in 

6* 


Fig.  67. 

Senkrechter  Schnitt  durch  die  Decidua  vera  auf  der  Höhe  des  hypertrophischen  Stadiums  am  Ende 

des  3.  Schwangerschaftsmonates. 
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Form  von  Falten  und  Wülsten.  Die  gewucherten  Bezirke  werden  an  den  seitlichen  Kanten  der 
Uterushöhle  und  am  Fundus,  wo  die  Verdickung  ausbleibt,  durch  tiefe  Randfurchen  begrenzt 
(Fig.  66).  An  der  Hypertrophie  nehmen  Drüsen,  Bindegewebe,  Blut-  und  Lymphgefässe  in  gleichem 
Masse  teil.  Die  Drüsenöffnungen  sind  erweitert  und  als  kleine  Grübchen  schon  mit  blossem  Auge 
sichtbar.  Während  der  folgende  Anfangsteil  der  Drüse  einfach  in  die  Länge  gezogen  ist,  nimmt 
der  mittlere  und  unterste  Abschnitt  einen  gewundenen  Verlauf  und  bildet  sich  in  der  Tiefe  der 
Schleimhaut  durch  Erweiterung  der  Drüsenlumina  ein  System  buchtiger  Höhlungen  aus.  So  kommt 
es,  dass  die  obere  Schicht  der  Decidua  ein  festeres  Gefüge  darbietet  und  sich  als  „kompakte 


Amnion 
CborioD 
Refleu 


Fig.  68. 
Senkrechter  Schnitt  durch  Eihäute  und  Gebännutterwand.     5.  Monat. 

Schicht"  von  der  unteren,  mit  Hohlräumen  durchsetzten,  ..spongiösen"  oder  „ampullärcn 
Schicht"  stets  deutlich  abhebt  (Fig.  67). 

Das  Epithel  geht  auf  der  Oberfläche  der  Decidua  schon  vom  zweiten  Monat  an  zugrunde; 
in  den  tiefgelegenen  DrUsenbuchten  kommt  es  anfänglich  zu  einer  papillären  Wucherung  mit 
bQscbel förmiger  Anordnung  des  Epithels,  welche  nach  Opitz  für  die  Schwangerschaft  charakte- 
ristisch sein  soll,  es  aber  in  Wirklichkeit  nicht  ist  (Fig.  67).  Vom  4.  Monat  an  bildet  sich  die  DrOscn- 
wucherung  zurück,  die  Drüsen  werden  durch  die  Dehnung  der  Decidua  weit  auseinandergezogen, 
das  Epithel  erhält  sich  jedoch  in  der  Form  niederer  kubischer  Zellen  in  den  Drüsenspalten  bis  nach 
der  Geburt.  Die  deciduale  Umwandlung  des  Bindegewebes  der  Schleimhaut  bringt  einesteils  eine 
seröse  Durchtränkung  und  Lockerung  der  faserigen  Stützsubstanz,  andererseits  eine  Vermehrung  der 
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eingel^erten  rundlichen  Bindegewebszellen  mit  sich,  die  gleichzeitig  ihre  Gestalt  in  sehr  charakte- 
ristischer  Weise  ändern.  Durch  reichliche  Ansammlung  von  Protoplasma  werden  sie  kugellönnig 
und  gleichen  mit  ihren  grossen  bläschenförmigen  Kernen  Epithelien  so  sehr,  dass  sie  mehrfach  dafür 
angesehen  worden  sind.  In  Wirklichkeit  kann  aber  über  die  bindegewebige  Herkunft  dieser  sog.  De- 
ciduazellen,  die  man  besonders  in  der  kompakten  Schicht  haufenweise  antrifft,  kein  Zweifel  sein. 
Im  regressiven  Stadium  wird  der  Gehalt  der  Decidua  an  Blutgefässen  und  Decidua- 
zellen  zusehends  geringer,  während  gleichzeitig  die  faserigen  Bestandteile  des  Bindegewebes  mehr 
hervortreten.  Die  spongiöse  Schicht  bleibt  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  bestehen,  wenn 
auch  die  Drüsenlumina  zu  feinsten  Spalten  komprimiert  sind  und  erst  beim  Auseinanderziehen  des 
Gewebes  sichtbar  werden.  Infolge  der  Dehnung  der  Schleimhaut  sind  die  Drüsen  am  hochgraviden 
Uterus  auf  eine  grosse  Fläche  verteilt  und  werden  deshalb  in  mikroskopischen  Schnitten  nur  noch 
spärlich  angetroffen. 


Chorion 
Redexa 


Fig.  69. 
Senkrechter  Schnitt  durch  Eihäute  und  Uteruswand  am  Ende  der  Gravidität. 

4.  Decidua  reflexa  s.  capsularis. 

Ursprünglich  aus  denselben  Bestandteilen  zusammengesetzt  wie  die  Vera,  atrophlert  die 
Reflexa  schon  vom  zweiten  Monat  ab,  Sie  verliert  dabei  ihre  Gefässe  und  Drüsen  und  wird 
zu  einer  dünnen  Lage  faserigen  Bindegewebes  reduziert,  die  vom  4.  Monat  ab  mit  der  epithellos 
gewordenen  Vera  verschmilzt. 

5,  Plazenta  (Mutterkuchen). 

Zum  Verständnis  des  feineren  Baues  der  Plazenta  ist  es  notwendig,  über  ihre  Entwickelung 
noch  einiges  nachzutragen.  Wie  wir  gesehen  haben,  erreicht  die  Ausbildung  der  Chorionzotten 
einen  besonders  hohen  Grad  an  der  Decidua  serotina,  d.  h.  an  jenem  Bezirk  der  Gebännuttei- 
schleimhaut,  wo  die  Eiblase  sich  mit  ihrer  basalen  Fläche  anlegt  und  ausbreitet.  Man  vei^leicht 
die  Zotten  des  Chorion  gewöhnlich  mit  reich  verästelten  Bäumchen,  treffender  wäre  der 
Vergleich  mit  den  Wurzeln  einer  Pflanze,  die  in  günstigem  Nährboden  sich  rasch  verlängern  und 
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vermehren.  Ein  solcher  günstiger  Nährboden  ist  die  Decidua  serotina,  die  unter  dem  Reiz  des 
aogelagerten  Eies  stärker  als  alle  anderen  Abschnitte  der  Gebärmutterschleim  haut  hypertrophiert. 
Ein  Blick  auf  die  naturgetreue  Darstellung  der  Figuren  56  und  37  wird  Ihnen  dies  bestätigen. 
Die  Zusammensetzung  der  Serotina  ist  dieselbe  wie  die  der  Vera,  wir  begegnen  in  ihrer  kom- 
pakten Schicht  den  .Anhäufungen  von  Decidiiazellen.  in  ihrer  spongiöscn  Schicht  den  Drüsenlakunen 
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Fig.  70. 
Eindringen  der  Chorionzotten  in  die  Decidua  serotina.    Schnitt  durch  Serotina  und  Ei.    6.  Woche 

der  Schwangerschaft. 

I  DrQien    1  Kapillaren  der  Serotina    3  Kolbife  Syncytiumsprosse  in  einem  mütterlichen  Kapillargefäss    4  Syn- 

cytiumiprossen     5  ChorioDzotten  mit  breitem  Syncytium     6  Kapillaren  dct  Zotte. 

wieder.  Eines  aber  fehlt  der  Vera,  was  die  Serotina  besonders  auszeichnet:  Das  ist  die  mäch- 
tige Entwickelung  der  Blutgefässbahncn.  Zahlreiche  kork  zieherartig  gewundene  Arterien 
dringen  hier  aus  der  Muskularis  in  das  hypertrophische  Schleimhautgewebe,  zerfahren  in  büschel- 
förmig verzweigte  Äste  und  ergiessen  ihr  Blut  in  ein  Kapillarnetz,  das  durch  seine  dichte  Anord- 
oung  und  Weite  stellenweise  der  Serotina  ein  kavernöses  Aussehen  verleiht.  Dem  Reichtum 
an  Arterien  entspricht  die  Entwickelung  des  abführenden  Venen  netz  es. 

In  das  so  vorbereitete  und  umgewandelte  Deciduagewebe  dringen  die  Chorionzotten  ein,  in- 
dem sie  durch  die  verdauende  Kraft  ihres  Epithelüberzuges  Bindegewebe  und  Zellen  auflösen  und 
iich  förmliche  Gruben  und  Kanäle  in  der  Serotina  ausbohren  (Fig.  70).    Insoweit,  d.  h.  in  inniger 
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Fig-  73- 
,  73.    Schematische  Daistelttmg  der  Entwickelung  der  menschlicheD  Plazenta  und  des 
mütterUchen  Blutkreislaufes  in  derselben. 
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Vereinigung  und  gegenseitiger  Durchwachsung  der  fötalen  Zotten  und  der  mütterUchcn  Schleim- 
haut, gleicht  die  Plazentarentwickelung  des  Menschen  derjenigen  \'ieler  Säugetiere.  Beim  Menschen 
geht  aber  der  Prozess  noch  weiter.  Bald  nach  der  Einbettung  des  Eies  schon  beobachtet  man, 
dass  durch  die  Zotten  mütterliche  Kapillar gclässe  arrodicrt  werden,  deren  Blut  sich  zwischen  die 
Zottea  ergiesst.  Im  Laufe  der  vier  ersten  Schwangerschaftsmonate  nimmt  die  Eröffnung  mütter- 
ticher,  kavernös  erweiterter  Kapillaren  immer  grössere  Dimensionen  an.  Schliesslich,  nachdem 
die  ganze  kompakte  Schicht  der  Serotina  mitsamt  ihrem  Kapillarnetz  der  Resorption  anheimgefallen 
iat,  bleiben  nur  die  grösseren  Arterien-  und  Venenstämme  Übrig.  Das  Blut  ergiesst  sich  aus  den 
frei  ausmündenden  Arterien  in  die  Zwischenräume  zwischen  den  Zotten,  die  „intervillösen 

Vencnäffnung     Muskclwand  des  Uterus 


Dicid.  Vera        Decidua      Randsinus     Intervillöser  Raum 

Fig-  74- 

Scbematischer  Durchschnitt  durch  Uteruswand  und  Plazenta  zur  Veranschaulich ung  des  Baues  der 

reifen  Plazenta. 

Die  veiäsen  Pfeile  geben  die  Richtung  des  niüttcrUchen  Blutstromes  an. 

Räu  me"  und  kehrt,  nachdem  es  die  Oberfläche  der  Zotten  bespült  hat,  in  die  Venenkanäle  zurück. 
Die  schematischen  Abbildungen  der  Figuren  71 — 73  sollen  Ihnen  von  diesen  Entwickelungs- 
Vorgängen  eine  Vorstellung  geben. 

Nach  dem  Gesagten  bietet  die  Auffassung  des  Baues  der  fertigen  Plazenta  keine 
Schwierigkeiten  mehr.  Sie  ist  ihrer  Entwicklung  gemäss  aus  einem  kindlichen  und  mütterlichen 
Teil  zusammengesetzt.  Der  kindliche  Teil  bildet  die  Hauptmasse  und  besteht  aus  den  Zotten, 
diesichdichtgedrängt  von  der  verdickten  Chorionplatte  erheben,  mit  ihren  Enden  teils  frei  flottieren, 
teils  als  ,, Haftzotten"  in  dem  mütterlichen  Schleimhautgewebe  , .verankert"  sind.  Der  mütter- 
liche Anteil  der  Plazenta  wird  von  der  Decidua  serotina  geliefert,  deren  spongiöse  Schicht  sich 
bis  zur  Geburt  erhält,  und  die  durch  Ausläufer  oder  Septa  die  Masse  der  Zotten  in  einzelne  Lappen 
-  Kotyledonen  genannt  —  teilt. 

Ein  zweifacher  Blutkreislauf  geht  in  der  Plazenta  vor  sich:  Das  fötale  Blut  zirkuliert  in  den 
Gefässen  der  Zotten,  das  mütterliche  in  den  intervillösen  Räumen.    Jeder  Kotyledo  stellt 
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ein  mütterliches  Zirkulationsgebiet  dar.  in  welches  das  Blut  aus  den  Arterien  der 
Septa  zuströmt  und  aus  dem  es  durch  die  Venen  an  der  Oberfläche  des  Kotyledo 
abgeführt  wird.  Ein  weiterer  Abzugskanal  wird  durch  einen  venösen  Plexus  (Randsinus) 
gebildet,  der  dem  Sand  der  Plazenta  entlang  läuft  und  einerseits  mit  den  Venen  der  Muskelwand 
des  Uterus  kommuniziert,  andererseits  viele  Ausläufer  abschickt,  die  gegen  die  intervillösen  Räume 
zu  ausmünden. 

Decldua  buali» 


uterin  um  tub. 


CboiiODzotten 


Fig-  75 ■ 

Schnitt  durch  den  Fundus  eines  graviden  Uterus  des  3.  Monats  mit  Insertion^derPlazenta  am  Fund  US, 

Präparat  von  C.  Rüg«. 

Eigenartige  Verhaltnisse  ergeben  eich,  wenn  die  Flazentarentwickelung  im  Bereiche  der 
uterinen  Tubenostien  erfolgt.  Das  in  Fig.  7g  abgebildete  schöne  Präparat  von  C.  Rüge,  bei 
welchem  sich  die  Plazenta  am  Fundus  gerade  zwischen  beiden  Tubenostien  entwickelt  hat,  zeigt, 
das3  die  Öffnungen  der  Tuben  mit  Hilfe  der  Reflcxa  überbrückt  werden,  welche  über  die  Vera 
hinwegzieht  und  später  durch  Verklebung  der  beiderseitigen  Oberflächen  für  die  ganze  zweite 
Hälfte  der  Gravidität  einen  Verschluss  der  uterinen  Tubenostien  herbeiführt. 

Die  geborene  Plazenta  ist  bei  reifen  Früchten  ein  rundlicher  i'/i — 2  cm  dicker  Kuchen 
von  15 — 18  cm  Durchmesser  und  ca.  300  g  Gewicht,  Man  unterscheidet  an  ihr  eine  fötale  und  eine 
uterine  oder  mütterliche  Seite.  Die  fötale  Seite  ist  vom  Amnion  überzogen.  Darunter  sind  in  der 
derben  Membrana  chorii  die  Verzweigungen  der  Nabelschnurgc fasse  sichtbar.     Die  mütterliche 
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Seite,  mit  welcher  die  Plaienta  an  der  Uteruswand  festsaas.  zeigt  die  Lappenein teilung  deutlich. 
Die  glatte,  graurote  Schicht,  welche  die  Oberfläche  der  Kotyledonen  überzieht  und  sich  überall 
in  die  Furchen  einsenkt,  ist  der  oberflächhche  Teil  der  Serotina,  der  bei  der  Abstossung  des  Mutter- 
kuchens mit  abgelöst  wird.  Zieht  man  das  dünne  Serotinahäutchen  ab,  so  kommt  man  alsbald 
auf  das  filzige  Gewebe  der  Zotten. 


Fig.  78. 
Fig.  76  und  77.     Durchschnitte  durch  die  Nabelschnur  reifer  Früchte. 

Die  Gefüsse  in  gefülliem  Zustande. 
Fig.  78.     Mikroskopisches  Bild  der  Whartonschen  Sülze. 

6.  Nabelschnur  (Funiculus  umbilicalis). 
Dieselbe  besteht  ursprünglich  aus  der  Allaotois  mit  ihren  Gelassen  und  dem  Dottergang, 
welche  Gebilde  durch  die  Amnionscheide  zu  einem  Strang  zusammengefasst  werden  (vgl.  Fig.  49). 
Während  später  der  Dottergang  und  auch  der  AHantoiskanal  bis  auf  spärliche  Reste  von  Epithel- 
lellen  schwinden,  entwickeln  sich  die  beiden  .\rterien  der  Allantois  zu  den  Nabelartcrien  (Art. 
umbilicales).  welche  das  Blut  vom  Fötus  in  die  Plazenta  führen.  Die  ebenfalls  paarigen  Allantois- 
venen verschmelzen  zu  der  einfachen  Nabelvene  (Vena  umbihcalis),  die  den  Rückfluss  des  Blutes 
aus  der  Plazenta  zum  Fötus  vermittelt.  Zusammengehalten  werden  die  drei  Gefässe  durch  eine 
gallertige  Bindesubstanz,  die  sog.  Whartonsche  Sülze.  Ihr  Hauptbestandteil,  eine  schleimige 
Substanz,  ist  in  den  Maschen  eines  bindegewebigen  Fasernetzes  eingeschlcssen.    Im  Zentrum  der 
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Schnur  verläuft  ein  Strang  derberen  Bindegewebes,  der  zwischen  die  Gefässe  Ausläufer  sendet,  die 
sog.  Chordae  funiculi  (Hyrtl).  In  der  schleimigen  Grundsubstanz  liegen  stern-  und  spindelförmige 
Zellen,  die  unter  sich  zusammenhangen  und  ein  Netz  von  Saftkanälchen  bilden,  welches  einen 
Ersatz  für  die  vollständig  fehlenden  feineren  Gefässe  bildet.  (Fig.  78.)  Die  vom  Amnion  gebildete 
Nabelschnurscheide  trägt  ein  geschichtetes  Pflasterepithel. 

Die  reife  Nabelschnur  ist  im  Mittel  50  cm  lang  und  spiralig  gedreht.  Ausserdem  verlaufen 
die  Arterien  noch  in  besonderen  spiraligen  Windungen  um  die  Vene.  Die  Ursache  der  Windungen 
ist  nach  Koelliker  wahrscheinhch  in  einem  rankenförmigen,  in  Spiralen  fortschreitenden  Wachs- 
tum der  Gefässe  zu  suchen.  Daneben  kann  aber  jedenfalls  auch  der  Fötus  durch  Drehung  seines 
Körpers  Windungen  hervorrufen. 

Die  Nabelschnur  ist  meistens  in  der  Mitte  der  Plazenta  eingepflanzt,  —  Inse  rtio  centralis. 
Zuweilen  findet  man  sie  am  Rande  des  Kuchens  angeheftet,  —  Insertio  lateralis,  marginalis. 
Seltener  ist  die  Insertio  velamentosa,  wobei  die  Schnur  mehr  weniger  von  der  Plazenta  ent- 
fernt an  den  Eihautsack  herantritt  und  die  Gefässe  eine  Strecke  lang  in  den  Eihäuten  verlaufen, 
bis  sie  den  Rand  des  Kuchens  erreichen. 

Der  Dottersack  erhält  sich  als  sog.  Nabelbläschen  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft und  kann,  wie  B.  S.  Schnitze  gezeigt  hat,  an  den  Nachgeburtsteilen  regelmässig  als  linsen- 
grosses  Gebilde  einige  Zentimeter  weit  vom  Rande  der  Plazenta  zwischen  Amnion  und  Chorion 
aufgefunden  werden. 

7.  Fruchtwasser  (Liquor  amnii). 

Das  Fruchtwasser  ist  eine  gelbliche,  zuweilen  ganz  klare,  zuweilen  trübe  oder  flockige 
Flüssigkeit,  welche  an  geformten  Elementen  Wollhaare  und  Epidermisschüppchen  des  Fötus  enthält. 
Seine  Menge  ist  grossen  Schwankungen  unterworfen  und  beträgt  im  Mittel  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft 680  g  (Fehling).  Seiner  chemischen  Zusammensetzung  nach  ist  das  Fruchtwasser  ein  ver- 
dünntes Blutserum.  Es  enthält  konstant  Salze,  Eiweiss  und  Harnstoff,  seine  Reaktion  ist  alkalisch, 
sein  spez.  Gewicht  schwankt  zwischen  1002 — 1028. 

Die  Herkunft  des  Fruchtwassers  ist  heute  noch  Gegenstand  der  Kontroverse.  Dass  die 
Amnionflüssigkeit  in  letzter  Instanz  aus  dem  Körper  der  Mutter  stammt,  kann  natürhch  keinen 
Meinungsdifferenzen  unterhegen.  Solche  bestehen  nur  darüber,  ob  sie  direkt  aus  den  mütterhchen 
Geweben,  also  aus  den  Gefässen  der  Decidua  durch  die  Eihäute  hindurch  in  die  Amnionhöhle 
transsudiert  oder  durch  Sekretion  von  Seiten  des  Fötus  entsteht.  Wahrscheinhch  findet  beides  statt 
und  beteihgen  sich  sowohl  die  Mutter  als  der  Fötus  an  der  Bildung  des  Liquor  amnii.  In  den 
ersten  Monaten  ist  der  Anteil  der  Mutter  überwiegend  und  das,  was  der  Fötus  durch  Transsudation 
aus  seiner  Oberhaut  und  Abgabe  durch  die  Nieren  hefert,  gering.  Später,  wenn  mehr  fötaler 
Harn  geliefert  und  dem  mütterhchen  Transsudat  beigemischt  wird,  nimmt  der  Anteil  des  Fötus 
entsprechend  zu. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Fruchtwassers  ist  wesentÜch  eine  mechanische:  es 
erleichtert  die  Bewegungen  des  Fötus  und  macht  sie  der  Mutter  weniger  fühlbar,  es  bewahrt  femer 
die  Nabelschnur  und  die  Plazenta  vor  einseitigem  Druck  und  verhindert  so  Zirkulationsstörungen 
in  diesen  wichtigen  Organen,  endlich  spielt  es  eine  grosse  Rolle  in  der  Mechanik  der  Geburt.  Ob 
das  Fruchtwasser,  von  dem  der  Fötus  ohne  Zweifel  gewisse  Mengen  verschluckt,  auch  in  bemerkens- 
werter Weise  zur  Ernährung  der  Frucht  und  zur  Lieferung  der  für  das  Wachstum  nötigen  Wasser- 
mengen beiträgt,  ist  noch  nicht  sicher  ausgemacht. 

,, Falsches"  Fruchtwasser  heisst  die  Ansanmilung  von  Flüssigkeit  zwischen  Amnion  und 
Chorion  (amnio-choriales  Wasser),  die  im  Beginn  der  embryonalen  Entwickelung  zur  Regel  gehört 
und  sich  zuweilen  bis  zur  Geburt  erhält.  Eine  andere  Art  von  falschem  Fruchtwasser  wird  durch 
abnorme  Sekretion  der  Decidua  geliefert  und  findet  sich  in  der  Uterushöhle  zwischen  Ei  und 
Decidua  vera.  Dieses  falsche  Fruchtwasser  ist  durch  eine  schleimige,  fadenziehende  Beschaffenheit 
ausgezeichnet  und  kann  mehrmals  während  der  Schwangerschaft  unter  wehenartigen  Schmerzen 
entleert  werden. 
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IV.  Vorlesung. 


Physiologie  des  Fötus.     Blutkreislauf.     Stoffwechsel.     Atmung.     Ernährung.     Wachstum. 

Die  reife  Frucht. 


M.  H.!  Wenn  man  auch,  um  Geburtshilfe  zu  treiben,  keiner  eingehenden 
embryologischen  Kenntnisse  bedarf,  so  ist  es  doch  imerlässlich,  wenigstens  im  all- 
gemeinen über  die  Entwickelung  der  Frucht  im  Mutterleibe  imterrichtet  und  mit 
ihren  wichtigsten  Körperfunktionen  vertraut  zu  sein.  Das  Studium  dieser  Vor- 
gänge, welche  in  ihrer  Gesamtheit  das  Objekt  einer  erst  im  Entstehen  begriffenen 
Wissenschaft  „der  Physiologie  des  Fötus"  sind,  soll  uns  in  folgendem  be- 
schäftigen. 

Die  Frucht  ist  nicht,  wie  man  vor  Zeiten  wohl  annahm,  ein  Teil  der  Mutter, 
sondern  sie  besitzt  vom  allerersten  Anfang  ihrer  Entwickelung  an  ein  eigenes  Leben 
und  führt  eine  Sonderexistenz,  zu  deren  Fortbestehen  ein  eigener  Stoffwechsel,  die 
Zufuhr  von  Sauerstoff  imd  Nährmaterial  ebenso  notwendig  ist,  wie  zu  jedem  orga- 
nischen Leben  überhaupt. 

Solange  die  Fruchtanlage  noch  keine  eigenen  Blutgefässe  besitzt,  erfolgt  die 
Ernährung  durch  Saftströmimg.  Flüssige  Stoffe,  welche  bei  der  Auflösung  der 
mütterhchen  Schleimhautsubstanz  durch  das  sich  einnistende  Ei  entstehen,  dringen 
in  die  Keimblase  hinein  und  werden  zum  Aufbau  der  Gewebe  verwandt.  Die  ersten 
Blutgefässe  setzen  den  Embryo  mit  der  Dotterblase  in  Verbindimg  und  gestatten 
ihm,  das  hier  aufgespeicherte  Nährmaterial  in  sich  aufzunehmen.  Dieser  sog.  erste 
oder  Dotterkreislauf  bildet  für  die  von  der  Mutter  getrennten  Früchte  der  eier- 
legenden Tiere  die  Hauptnahrungsquelle  während  ihrer  ganzen  Entwickelung.  Bei 
den  Säugern  verhert  er  bald  seine  Bedeutung.  Die  Embryonen  erhalten  eine  sehr 
viel  ergiebigere  Bezugsquelle,  indem  sie  sich  durch  die  Allan toisgefässe  direkt  mit 
dem  Chorion  und  der  Gebärmutterschleimhaut  in  Verbindung  setzen.  Beim  Menschen 
besteht  bereits  in  der  zweiten  Woche  der  Entwickelung  neben  dem  Dotterkreislauf 
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der  Allantois-  oder  Chorionkreislauf,  Während  der  Dotterkreisiauf  eingeht, 
entwickelt  sich  der  letztere  weiter  und  wird  mit  der  Ausbildung  der  Plazenta  vom 
Ende  des  zweiten  Monats  an  zum  Plazentarkreislauf. 


Arieria  □mphalo-tr 


FiS-    79- 

üottcrkreisliiuf. 


Dottersack 
t  verädeten 
Gefässeti 


Allantois-  oder  Chorionkreislauf.     (Schematisch.} 


Um  uns  die  Bewegung  des  Blutes,  wie  sie  nach  Ausbildung  des  Plazentar- 
kreislaufes während  des  ganzen  intrauterinen  Lebens  der  Frucht  statthat,  klar  zu 
machen,  gehen  wir  am  besten  von  der  Plazenta  aus.  Das  hier  oxydierte  und  mit 
Nährstoffen  beladene  fötale  Blut  wird  von  den  Wurzeln  der  Vena  umbilicalis  ge- 
sammelt und  durch  dieses  mächtige  Gefäss  des  Nabelstranges  dem  Fötus  zugeführt. 


Fötaler  Blutkreislauf. 
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Nachdem  die  Nabelvene  den  Nabelstrang  passiert  hat  (Fig.  8i),  wendet  sie  sich  zur 
unteren  Fläche  der  Leber  und  gibt  hier  im  Sinus  longitudinalis  sinister  mehrere  Äste 
ab,   die  teils  direkt,   teils  nach  Anastomose  mit  der  Vena  portae  ins  Leberparenchym 


Vena  cava  inferior 


Vena  umbilicalis 


Nabelarterien 


Aorta  descendens 


—Ductus  venosus  Arantii 


Vena  portae 


Art.  iliac.  ext. 
Art.  hypogastrica 

Harnblase 


Fig.  8i, 

Verlauf  der  Nabelgefässe  im  Körper  des  Fötus. 

(Der  Durchschnitt  durch  den  Fötalkörper  nach  Fr.  Merkel,  Menschl.  Embryonen.) 


eindringen.  Die  gerade  Fortsetzung  der  Nabel vene  verläuft  als  Ductus  venosus 
Arantii  zur  unteren  Hohlvene.  Entsprechend  dieser  Gefässordnung  strömt 
ein  Teil  des  Nabelvenenblutes  zur  Leber,  der  andere  Teil  ergiesst  sich  in  die  imtere 
Hohlvene  und  wird  durch   diese    (vermischt   mit  dem   venösen  Blute  der  unteren 


Bamm,  Gebortdiilfe.    Dreizehnte  Auflage. 
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Körperhälfte  und  der  kurz  vor  dem  Herzen  noch  einmündenden  Lebervenen)  dem 
Herzen  zugeführt. 

Während  sich  bekanntlich  im  späteren  Leben  das  Blut  der  unteren  Hohlvene 
in  den  rechten  Vorhof  ergiesst,  bestehen  am  fötalen  Herzen  Vorrichtungen,  die 
dafür  sorgen,  dass  das  Blut  der  unteren  Hohlvene  fast  vollständig  in  den  linken 
Vorhof  gelangt.     Die    Einmündungsstelle  der  Vena  cava  inf.   besitzt  nämlich   an 


Fig.  8a. 
Leber  des  Fötus  mit  Gefässen  nach  Kollmann.  Entwickdungsgcschicbte. 

n  nach  Hinwegnahme  der  hinteren  Leibeswaod 


ihrem  rechten  Seitenrand  (Fig.  83)  eine  vorspringende  Klappe  (Valvula  Eustachii), 
welche  den  Blutstrom  durch  das  Foramen  ovale  —  einer  während  des  Fötallebens 
bestehenden  Öffnung  in  dem  Septum  atriorum  —  in  die  hnke  Vorkammer 
ableitet. 

Die  Zufuhr,  welche  der  linke  Vorhof  ausserdem  noch  von  den  Lungenvenen 
erhält,  fällt  bei  der  Kleinheit  dieser  Gefässe  nicht  ins  Gewicht.  Der  rechte  Vorhof 
wird  von  der  Cava  superior  gespeist. 
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Wenn  bei  der  Diastole  des  Herzens  die  beiden  Vorhöfe  ihr  Blut  in  die  Ven- 
trikel entleeren,  erhält  demnach  der  linke  Ventrikel  vorwiegend  das  arte- 
rialisierte  Blut  der  Cava  inferior,  der  rechte  Ventrikel  das  venöse  Blut 
der  Cava  superior. 

1  inf. 


superior 


Rechter  Voihof 


Rechtet  Ventrikel 


Fig.  83. 

Die  Fflllaog  des  fötalen  Herzens  in  der  Diastole.   Vergrosserter  Durchschnitt  durch  das  Herz  eine« 

Neugeborenen. 

Die  wwssBD  Pleile  leigcn  die  Richtung  des  Blulstromes  »n. 

Durch  die  Sjretole  des  Herzens  wird  das  Blut  aus  den  Ventrikeln  in  die  Arte- 
rien getrieben  und  dabei  in  folgender  Weise  im  Körper  des  Fötus  verteilt  (Fig.  84): 
der  arterietle  Inhalt  des  linken  Ventrikels  gelangt  durch  die  Aorta  ascendens  in  die 
grossen  Gefässstämme  (Anonyma,  Carotis  und  Subclavia  sin.),  welche  die  obere 
Kfirperhälfte  versorgen.     Der  Überschuss  fliesst  in  die  Aorta  descendens  ab.     Der 


venöse  Inhalt  des  rechten  Ventrikels  wird  in  den  Stamm  der  Arteria  pulmonalis 
getrieben.    Ihre  beiden  Äste,  die  noch  wenig  entwickelt  sind,  können  nur  einen  kleinen 


Fig.  84. 

Die  Entleerung  des  fötalen  Herzens  bei  der  Systole.     Vergrösserte  Abbildung  des  Herzens  eines 

Neugeborenen. 
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Teil  des  Blutes  aufnehmen,  der  grössere  Teil  gelangt  durch  ein  weites  Abzugsrohr, 
den  Ductus  Botalli,  in  die  absteigende  Aorta,  deren  Blut  also  von  der  Einmün- 
dungsstelle  des  Ductus  Botalli  ab  stark  mit  dem  venösen  Inhalt  des  rechten  Ven- 
trikels gemischt  ist.  Die  Aorta  descendens  versorgt  die  imtere  Körperhälfte  und 
schickt  durch  die  beiden  Nabelarterien,  welche  aus  der  Hypogastrica  jederseits  ent- 
springen und  zu  den  Seiten  der  Blase  an  der  vorderen  Bauchwand  zum  Nabelring 
aufsteigen  (Fig.  8i),  einen  ansehnlichen  Teil  des  Fötalblutes  zur  Auffrischimg  in  die 
Plazenta  zurück. 

Wenn  Sie  sich  an  der  Hand  der  beigefügten  schematischen  Zeichnungen  die 
Verhältnisse  der  fötalen  Zirkulation  noch  einmal  vergegenwärtigen,  so  sehen  Sie 
leicht,  dass  im  Körper  des  Fötus  kein  rein  arterielles  Blut  wie  beim  Erwachsenen 
kreist.  Kein  Teil  der  Frucht  erhält  das  arterielle  Blut  so,  wie  es  die  Nabelvene  aus 
der  Plazenta  bringt.  Am  besten  ist  die  Leber  daran,  welche  das  arterielle  Blut  nur 
mit  dem  der  Pfortader  vermischt  bekonmit.  Das  Blut  der  Cava  inferior  und  des 
linken  Ventrikels  ist  durch  den  Zutritt  des  venösen  Blutes  der  unteren  Körperhälfte, 
der  Leber-  und  Lungen venen  bereits  stärker  vermischt.  Noch  mehr  venös  ist  das 
Blut  der  Aorta  descendens  infolge  des  Zuflusses  aus  dem  Ductus  Botalli.  Fast  rein 
venöses  Blut  erhalten  die  Lungen  aus  dem  rechten  Ventrikel. 

Dieser  Art  der  Blutverteilung  entspricht  das  rasche  Wachstum,  welches  die 
durch  arterielles  Blut  besser  versorgte  obere  Körperhälfte  und  die  Leber  während 
der  ersten  Schwangerschaftshälfte  erfahren.  In  den  späteren  Monaten  ändern  sich 
diese  Verhältnisse  zugunsten  der  unteren  Körperhälfte  und  der  Lungen,  indem  die 
Ausmündungsstelle  der  Vena  cava  inf.  im  Vorhof  mehr  nach  rechts  rückt  und  einen 
Teil  ihres  arteriellen  Blutes  in  den  rechten  Vorhof  ergiesst.  Hierdurch  erhält  das 
Blut  des  rechten  Ventrikels  und  der  von  da  aus  gespeisten  Arterien  eine  arterielle 
Beimischung,  die  den  Limgen  und  durch  den  Ductus  Botalli  auch  der  unteren  Körper- 
hälfte zugute  kommt. 

Während  sich  der  Blutkreislauf  des  Fötus  aus  der  Anordnung  der  Gefässe 
leicht  erkennen  lässt  und  in  seinen  Hauptzügen  schon  lange  bekannt  ist,  sind  Unter- 
suchungen über  den  fötalen  Stoffwechsel  viel  schwieriger  anzustellen.  Dem- 
entsprechend ist  unser  Wissen  auf  diesem  Gebiet  ein  sehr  lückenhaftes  und  sind  wir 
über  die  Art  und  Weise,  wie  die  neu  entstehenden  Organe  der  Reihe  nach  in  Fimktion 
treten  imd  an  der  Erhaltimg  und  Ausbildimg  des  Organismus  teilnehmen,  vorläufig 
nur  auf  Vermutungen  angewiesen. 

Jedenfalls  ist  der  Fötus,  was  seinen  Stoffwechsel  anlangt,  im  Vergleich  mit 
den  Verhältnissen  des  späteren  extrauterinen  Lebens  sehr  günstig  gestellt.  Für 
ihn  gibt  es  einen  Kampf  ums  Dasein  noch  nicht.  Alles,  was  er  braucht,  wird  ihm 
mit  dem  Nabelvenenblut  aus  der  Plazenta  zugeführt,  die  einem  alten  aber  treffenden 
Ausspruche  Mayows  zufolge  Lunge  und  Darm  ersetzt,  Atmungs-  und  Ernäh- 
rungsorgan zugleich  ist. 
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Der  Gasaustausch  —  die  Atmung  —  findet  statt,  während  das  kindliche  Blut 
das  oberflächliche  Kapillametz  der  Chorionzotten  durchströmt  und  von  dem  mütter- 
lichen Blut  der  intervillösen  Räume  nur  durch  die  dünne  Gefässwand  imd  das  Epi- 
thel der  Zotten  getrennt  ist.  Das  kindliche  Blut  gibt  die  Kohlensäure  ab  und  nimmt 
den  locker  gebundenen  Sauerstoff  aus  dem  mütterlichen  Blute  auf.  Nahezu  mit 
Sauerstoff  gesättigt  verlässt  es  die  Plazenta  imd  besitzt  dementsprechend  in  der  ab- 
führenden Nabelvene,  wie  Zweifel  zuerst  sichtbar  gemacht  hat,  ein  hellrotes,  arte- 
rielles Aussehen. 

Der  Sauerstoffverbrauch  ist  während  des  intrauterinen  Lebens  ein  verhältnis- 
mässig geringer,  weil  Oxydationsprozesse  lange  nicht  in  dem  Umfang  stattfinden 
und  nötig  sind,  wie  nach  der  Geburt.  Der  Geborene  ist  gezwungen,  stetig  Stoffe 
in  seinem  Körper  zu  verbrennen,  um  die  Wärmeverluste  zu  decken,  die  er  durch 
die  kalte  Umgebung  imd  durch  Wasserverdunstung  erleidet.  Der  Fötus  verdampft 
weder  Wasser  von  seiner  Körperoberfläche,  noch  durch  die  Lungen,  er  atmet  keine 
kalte  Luft,  geniesst  keine  kalten  Speisen,  die  er  erwärmen  müsste,  er  leistet  weniger 
Muskelarbeit,  weil  er  im  Fruchtwasser  von  gleichem  spezifischem  Gewicht  wie  sein 
Körper  sich  unabhängig  von  der  Schwerkraft  bewegt.  Immerhin  muss  der  Fötus, 
da  er  zur  Erhaltung  der  Lebensvorgänge  im  Protoplasma  stetig  Sauerstoff  verbraucht, 
selbständig  Wärme  erzeugen.  Die  erzeugte  Wärme  summiert  sich  zu  der  Tempe- 
ratur, auf  welcher  der  Fruchtkörper  durch  den  umgebenden  mütterlichen  Organis- 
mus erhalten  wird.  Die  Eigenwärme  des  Fötus  ist  also  höher  als  die  der  Mutter. 
Das  Plus  beträgt  nach  direkten  Messungen,  die  man  bei  Steissgeburten  durch  Ein- 
führung des  Thermometers  in  das  Rektum  der  Frucht  angestellt  hat,  ca.  0,5°  C. 

Die  Ernährung  des  Fötus  durch  die  Plazenta  darf  in  Anbetracht  der  Schnel- 
Ugkeit,  mit  welcher  er  aus  winzigen  Anfängen  zu  ansehnlicher  Masse  heranwächst, 
als  eine  sehr  reichliche  angesehen  werden.  Durch  experimentelle  Untersuchimgen 
ist  nachgewiesen,  dass  sowohl  Gase  (Chloroform,  Kohlenoxyd  etc.)  als  gelöste, 
leicht  diffundierende  Stoffe  (Jodkali,  Salizylsäure,  Benzoesäure,  Chinin,  Atropin 
etc.),  welche  dem  mütterUchen  Kreislauf  einverleibt  werden,  rasch  in  das  fötale 
Blut  übergehen.  Ebenso  wie  die  genannten  Substanzen  im  Experiment  werden 
wohl  auch  unter  normalen  Verhältnissen  alle  leicht  diffundierenden  Verbindungen 
des  mütterlichen  Blutplasma  in  das  Blut  des  Fötus  übertreten.  Wie  die  schwer 
diffimdierenden  Eiweiss Verbindungen  die  Scheidewände  in  der  Plazenta  passieren, 
ist  noch  unbekannt.  Am  wahrscheinlichsten  ist,  dass  der  Epithelüberzug  der  Cho- 
rionzotten mit  spezifischen  Fähigkeiten,  ähnlich  etwa  wie  sie  das  Epithel  des  Darmes 
besitzt,  ausgerüstet  ist  und  Stoffe  des  mütterlichen  Blutes  zu  verdauen,  d.  h.  zu 
zerlegen,  in  sich  aufzimehmen  imd  zum  Weitertransport  in  den  kindhchen  Orga- 
nismus geeignet  zu  machen  vermag.  Die  rasche  Zimahme  der  Frucht  im  Beginn 
der  Entwickelung ,  wo  noch  keine  besonderen  Organe  zur  Verarbeitung  der  auf- 
genommenen Nährstoffe  vorhanden  sind,  lässt  sogar  daran  denken,  dass  durch 
das  Chorionepithel,  den  „Trophoblast* ',  dem  mütterUchen  Blute  ganze  Atomkom- 
plexe entrissen  werden,   die  direkt  und  ohne  weitere  Umgestaltimg  zum  Aufbau  von 
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Zellprotoplasma  verwendet  werden.  Dafür,  dass  in  der  Plazenta  ähnlich  wie  bei  der 
Verdauimg  im  Darm  eine  Spaltung  von  Eiweissstoffen  vor  sich  geht,  haben  in  neuerer 
Zeit  Bergell  und  Liepmann  auch  experimentelle  Beweise  erbracht.  Sie  fanden 
im  Mutterkuchen  neben  Kohlehydrate  angreifenden  Fermenten  stets  auch  ein  dem 
Pankreatin  gleich  wirkendes  Ferment  und  konnten  zudem  feststellen,  dass  das  Pla- 
zentargewebe  auch  Eigenschaften  besitzt,  die  es  zur  Synthese  von  komplizierten 
Verbindungen  befähigen. 

Geformte  leblose  Gebilde  im  Blute  der  Mutter  (Fetttröpfchen,  künstlich 
eingebrachte  Ziimoberkügelchen  u.  dergl,)  passieren  das  Chorionepithel  in  der 
Regel  nicht.  Dagegen  ist  wohl  möglich,  dass  kleinste  lebende  Gebilde,  welche 
mit  Eigenbewegung  ausgestattet  sind,  wie  z.  B.  die  weissen  Blutzellen  und  gewisse 
invasive  Bakterienformen  auch  ohne  vorausgegangene  gröbere  Verletzimg  die  Scheide- 
wände in  der  Plazenta  durchsetzen  und  in  die  kindlichen  Blutbahnen  eindringen 
können. 

Der  reichlichen  Zufuhr  von  Nährstoffen  steht  im  Haushalte  des  Fötus  nur 
ein  sehr  geringer  Verbrauch  entgegen.  Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  er  wenig 
Arbeit  leistet,  und  die  Verbrennungsprozesse  in  seinem  Körper  auf  das  geringste 
Mass  beschränkt  werden.  Das  gleiche  gilt  von  den  Absonderungen.  Wenn  auch 
eine  sekretorische  Tätigkeit  der  Nieren  besteht,  so  ist  die  gelieferte  Hammenge  doch 
jedenfalls  gering,  die  Ausscheidung  der  hamfähigen  Substanzen  erfolgt  haupt- 
sächlich auf  dem  Wege  der  Plazenta.  Von  den  übrigen  fötalen  Sekreten  kommt 
neben  den  Produkten  der  Haut  und  ihrer  Drüsen  wesenthch  die  Galle  in  Betracht, 
welche  mit  nichtresorbierten  Substanzen  des  verschluckten  Fruchtwassers  (Woll- 
haaren, Epidermisschüppchen)  vermischt  sich  in  den  unteren  Darmabschnitten  als 
schwarze,  pechartige  Masse  —  Kindspech  oder  Meconium  genannt  —  anhäuft. 
Alles  in  allem  lautet  das  Fazit  der  fötalen  Stoff wechselbüanz :  Grosse  Einnahmen 
—  kleine  Ausgaben. 

Der  Überschuss,  der  bleibt,  wird  aufgespeichert  und  tritt  in  Form  eines  ge- 
radezu rapiden  Wachstums  der  Frucht  zutage.  Zu  keiner  Zeit  nach  der  Geburt 
wird  eine  derartige  Massen-  und  Gewichtszunahme  auch  nur  annähernd  wieder  er- 
reicht. Wie  Preyer  ausgerechnet  hat,  verdoppelt  der  Embryo  seine  Körperlänge 
von  der  fünften  Woche  bis  zur  Geburt  nicht  weniger  als  fünfmal.  Sein  Gewicht 
vermehrt  er  von  der  neunten  Woche  ab  um  das  800  fache,  während  der  neugeborene 
Mensch  seine  angeborene  Länge  während  seines  ganzen  Lebens  nicht  einmal  ganz 
vervierfachen  kann,  an  Körpergewicht  aber  nur  um  das  21-  bis  22  fache  zunimmt. 

Die  nachfolgende  Tabelle  gibt  Ihnen  eine  Übersicht  von  der  Längen-  und  Gewichts- 
zunahme des  menschlichen  Fötus  in  den  einzelnen  Monaten. 
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Alter 

1                      , 
Lange              Gewicht 

Ende  des    i.  Monates 

7 —  8  mm 

nach  His 

»»                     »»                  2.                       ,y 

22—25      M 

„    Hecker 

»»                    »»                   3"                       »» 

7      9  cm      !         35  g 

Im    4.  Monat 

10—17     „ 

41  .. 

»»     5»        »» 

18—27     „ 

222  „ 

,»    0,        f. 

28—34     *. 

658  „ 

f»    7*        »» 

35—38     .. 

1343  .» 

8 

39—41     .» 

1609  „ 

.»     9. 

42    44     ..            1993  » 

n     10.             „ 

45     47    >f 

2450  » 

Wiein  Anbetracht  der  individuellen  Schwankungen  der  Körperausbildung  und  der  Schwierig- 
keit der  genauen  Altersbestimmung  leicht  erklärlich  ist,  weichen  die  Angaben  der  Autoren  über 
Länge  und  Gewicht  der  Föten  nicht  unbeträchtlich  voneinander  ab.  So  fand  z.  B.  Ahlfeld  für 
die  letzten  Monate  wesentlich  grössere  Zahlen  als  Hecker: 

Ende  des       8.  Monats  43,4  cm  Länge    2107  g  Gewicht 

9-        „         48,3     .»         M       2806  „ 
10.        ,,         50,5     ,,         ,.        3168  „ 


»» 


»* 


Eine  Formel  zur  Bestimmung  der  Körperlänge,  welche  sich  leicht  merken  lässt  und  im  all- 
gemeinen zutrifft,  hat  Haase  gegeben.  Danach  ist  die  Länge  des  Fötus,  der  gestreckt  vcm  Scheitel 
bis  zur  Sohle  gemessen  wird, 

am  Ende  des   i.  Monats   =  i  x     i  =    i  cm 
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5  X  10  =  50    , 


In  den  ersten  Monaten  ist  eine  Streckung  des  zarten  Embryonalleibes  nicht  möglich,  man 
misst  gewöhnlich  die  Nacken-  oder  Scheitel- Steisslänge,  die  natürlich  kürzere  Masse  ergibt. 


Das  rasche  Wachstum  der  Frucht  geht  mit  sehr  eingreifenden  Veränderungen 
der  äusseren  Form  einher.  Die  frühesten  Entwickelungsstadien  der  Leibes  form 
interessieren  mehr  den  Embryologen  als  den  Geburtshelfer  und  können  deshalb  über- 
gangen werden. 

Der  Embryo  von  vier  Wochen  hat  noch  nichts  Menschliches  in  seinem  Aus- 
sehen. Erst  gegen  die  Mitte  des  zweiten  Monats  verschwindet  die  vorübergehende 
embryonale  Gliederung  des  Fruchtkörpers  und  tritt  die  menschliche  Form  deut- 
licher hervor.  Man  bezeichnet  von  da  ab  die  Frucht  als  Fötus.  Der  Kopf  hat  sich 
um  diese  Zeit  vom  Rumpf  deutlich  abgesetzt,  zeigt  Augen,  Nase,  Mund  und  Ohren, 
erscheint  jedoch  im  Vergleich  zum  übrigen  Körper  noch  unverhältnismässig  gross. 
Wenn  auch  allmählich  abnehmend,  so  bleibt  doch  das  unproportionierte  Überwiegen 
des  Kopfes  und  des  oberen  Körperabschnittes  noch  während  der  ganzen  ersten  Hälfte 
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der  Schwangerschaft  bestehen  und  trägt  viel  zu  dem  eigenartigen  Eindruck  bei,  den 
das  Äussere  junger  Föten  macht. 

Die  Extremitäten  zeigen  am  Ende  -des  zweiten  Monats  bereits  die  Dreiteilung 
(Oberarm,  Vorderarm,  Hand,  Oberschenkel,  Unterschenkel.  Fuss),  Finger  und  Zehen 
sind  angedeutet,  der   Schwanzanhang  ist  geschwunden,  der  Nabelring  bedeutend 


30  Tage      34  Tage    »i'/i  Wochen 


Ende  des  3,  Monates  Ende  des  4.  Monates 

Fig-   Ö5, 
Natürliche  Grösse  und  Gestalt  der  menschlichen  Frucht  in  den  vier  ersten  Schwangerschafts- 


I — 6  nach  His,  Anatomie  menschiicher  Embryonen,  7  und   8  nach  frischen  Föten. 

enger  geworden.  Vollständig  schliesst  er  sich  erst  im  dritten  Monat.  Zu  dieser  Zeit 
beginnen  auch  die  äusseren  Geschlechtsteile  hervorzutreten.  Sie  entwickeln  sich 
so  rasch,  dass  man  bereits  im  vierten  Monat  das  Geschlecht  an  ihnen  unterscheiden 
kann. 

Einen  ausserordentlich  bedeutenden  Einfluss  auf  das  Aussehen  der  Frucht  be- 
sitzt die  Entwickelung  des  Hautorganes.     Die  Haut  des  Fötus  ist  bis  zum  Alter 
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von  vier  Monaten  spiegelglatt  und  so  dünn,  dass  sie  das  ganze  Blutgefässnetz  hin- 
durchschimmern lässt.  Von  Fettablagerung  ist  keine  Spur  zu  sehen,  Gesicht,  Rumpf 
imd  Extremitäten  erscheinen  deshalb  mager,  Knochen  und  Muskeln  zeichnen  sich 
deutlich  ab.  Erst  vom  fünften  Monat  an  tritt  Fett  im  Unterhautzellgewebe  auf, 
anfangs  nur  in  kleinen  Klümpchen  am  Hals  und  Gesäss.  Nur  langsam  nimmt  die 
Fettschicht  zu,  im  siebenten  und  achten  Monat  sind  die  Föten  noch  recht  mager, 
die  gerunzelte  Gesichtshaut  gibt  ihnen  ein  grämliches  Aussehen.  Dabei  ist  die  Haut 
tiefrot.  Erst  in  den  zwei  letzten  Monaten  der  Gravidität  ändert  sich  dies,  der  Fötus 
bekommt  mehr  und  jnehr  Fettpolster  und  damit  jene  pralle,  rosige  Haut  und  die  wohl- 
genährten, rundlichen  Formen ,  wie  sie  an  der  reifen  Frucht  unser  Gefallen  erregen. 

Gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der  Fettbildung  (V.  Monat)  wird  die  Oberhaut 
dicker  und  beginnt  sich  abzuschupj>en.  Dadurch  überzieht  sich  der  ganze  Körper 
mit  einer  weisslichcn,  aus  Epidermiszellen  und  Hauttalg  bestehenden  Schmiere,  die 
sich  besonders  an  der  Rückenfläche  und  der  Beugeseite  der  Extremitäten  anhäuft 
und  als  Fruchtschmiere  (Vernix  caseosa)  bekannt  ist. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  fötalen  Haut  ist  die  Bildung  der  Wollhaare 
(Lanugo),  die  ebenfalls  im  fünften  Monat  anhebt  und  sich  vom  Gesicht  aus  über- 
allhin verbreitet,  so  dass  im  Beginn  des  siebenten  Monats  der  ganze  Körper  mit 
feinen  weichen  Härchen  bedeckt  ist.  Die  Lanugo  verschwindet  in  derselben  Reihen- 
folge, wie  sie  kam,  in  den  beiden  folgenden  Monaten  wieder.  Die  Kopfhaare  verlieren 
schon  im  sechsten  Monat  den  Charakter  der  Lanugo.  Um  dieselbe  Zeit  fangen  auch 
die  Nägel  an  hervorzutreten.  Hart  und  ganz  ausgebildet  werden  sie  erst  im  lo.  Monat. 

Während  sich  die  ebengenannten  Veränderungen  der  äusseren  Form  vollziehen, 
schreitet  auch  die  Entwickelung  der  inneren  Organe  entsprechend  fort.  Knochen- 
gerüst und  Muskulatur  erstarken  imd  gestatten  dem  Fötus,  bereits  vom  vierten  Monat 
an  Bewegimgen  zu  machen,  die  zunehmend  energischer  werden;  die  brachhegenden 
Organe  der  Atmung  und  Verdauung  erlangen  die  Fähigkeit,  in  Funktion  zu  treten 
und  auch  das  Nervensystem  gewinnt  mit  der  rasch  zunehmenden  Entwickelung  des 
Zentralorganes  sowohl  als  der  peripheren  Ausbreitungen  mehr  und  mehr  an  Leistungs- 
fähigkeit. 

Bei  Früchten,  die  vor  der  28.  Woche  der  Schwangerschaft  geboren  werden, 
ist  die  Wärmeproduktion  noch  so  unvollkommen  und  die  Assimilationsfähigkeit  des 
Darmes  noch  so  wenig  entwickelt,  dass  sie  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  bald  nach 
der  Geburt  erkalten  und  an  Lebensschwäche  zugrunde  gehen.  Nach  der  28.  Woche 
ninunt  die  Funktionskraft  der  Respirations-,  Zirkulations-  und  Verdauungsorgane 
soweit  zu,  dass  die  Früchte  unter  besonders  günstigen  äusseren  Bedingungen  er- 
halten werden  können ;  aber  erst  in  der  40.  Woche  der  Schwangerschaft  ist  die  intra- 
uterine Ausbildung  der  Organe  abgeschlossen,  der  Fötus  kann  des  bis  dahin  ge- 
nossenen Schutzes  entraten  und  den  Kampf  ums  Dasein  getrennt  von  dem  mütter- 
lichen Körper  mit  grösserer  Aussicht  auf  Erfolg  aufnehmen.  Solche  Früchte  heissen 
zeitig  oder  reif. 

Ein  reifes  Kind  ist  im  Durchschnitt  50  cm  lang  und  ca.  3200  g  schwer.    Sein 
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Aussehen  zeugt  von  den  guten  Tagen,  die  es  im  Mutterleib  gehabt  hat.  Üppiges 
Fettpolster  nmdet  Gesicht  und  Glieder.  Der  Thorax  ist  gewölbt,  die  Brustdrüsen 
springen  etwas  hervor.  Die  Haut  ist  von  rosiger  Farbe  und  hat  höchstens  an  den 
Schultern  und  am  Rücken  noch  einen  Anflug  von  Lanugo,  Augenbrauen  imd  Wimpern 
sind  entwickelt,  die  Kopftiaare  in  der  Regel  schon  ein  paar  Zentimeter  lang.  Die 
Nägel  sind  hornig  und  reichen  über  die  Fingerspitze  ein  wenig  hinaus.  Die  Knochen 
des  Schädeldaches  sind  hart,  die  Nähte  zwischen  ihnen  eng,  Ohr-  und  Nasenknorpel 
fest.  Die  Nabelschnur  setzt  nur  wenig  imter  der  Körpermitte  an;  bei  Knaben  fühlt 
man  im  gerunzelten  Skrotum  die  Hoden,  bei  Mädchen  sind  die  Nymphen  meist  von 
den  grossen  Labien  bedeckt. 

Leben  die  Früchte  und  sind  sie  gesund,  so  gibt  das  gesamte  sonstige  Verhalten 
noch  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der  Reife.  Sie  inspirieren  voll 
imd  schreien  mit  lauter,  langgezogener  Stimme,  sie  saugen  kräftig  am  dargebotenen 
Finger  und  zeigen  ein  energisches  Bedürfnis  nach  Nahrung.  Im  wachen  Zustand 
blicken  sie  lebhaft  um  sich  und  führen  kräftige  Bewegungen  mit  ihren  Gliedern  aus. 

An  der  Leiche  lassen  sich  für  die  Altersbestimmimg  noch  die  Beschaffenheit 
der  Himoberfläche  und  die  Grösse  gewisser  Knochenkeme  verwerten.  Die  Win- 
dimgen  des  Grosshims  sind  bei  reifen  Kindern  nahezu  in  derselben  Reichhaltigkeit 
vorhanden  wie  beim  Erwachsenen.  Unter  den  Knochenkemen  ist  besonders  der- 
jenige, den  man  beim  Durchschnitt  durch  die  untere  Epiphyse  des  Femur  wahrnimmt, 
durch  die  Untersuchungen  von  Beclard  zu  einer  gewissen  Bedeutung  gelangt.  Er 
entwickelt  sich  zu  Ende  des  neunten  Monats  imd  hat  bei  reifen  Früchten  in  der  Regel 
einen  Durchmesser  von  ca.  ^/g  cm,  kann  jedoch  bei  sicher  reifen  Früchten  auch  viel 
kleiner  sein  und  sogar  ganz  fehlen. 

Sind  die  angeführten  Zeichen  alle  oder  doch  wenigstens  in  der  Mehrheit  da, 
so  können  Sie  die  Frucht  mit  Bestimmtheit  für  reif  erklären.  Einzeln  für  sich 
genommen  ist  keines  der  Reifezeichen  massgebend.  Am  meisten  Vertrauen 
verdient  die  Länge.  Als  unterste  Grenze  nimmt  man  für  ausgetragene  Früchte 
meist  48  cm  an,  nach  oben  wird  das  Mittel  von  50  cm  oft  überschritten.  Neugeborene 
von  51  imd  52  cm  sind  nicht  selten,  und  bei  abnorm  verlängerter  Schwangerschafts- 
dauer oder  erblicher  Veranlagung  können  Riesenkinder  von  55,  ja  60  cm  zur  Welt  ge- 
bracht werden.  Tote  Kinder  sind  wegen  der  Erschlaffung  der  Muskeln  und  Gelenke 
in  der  Regel  i — 2  cm  länger  als  lebende  von  der  gleichen  Ausbildimg.  Viel  weniger 
zuverlässig  als  die  Länge  erweist  sich  das  Gewicht,  das  bei  reifen  Früchten  zwischen 
1600  und  5000  g  und  mehr  schwanken  kann. 

Genaue,  auf  grosse  Zahlen  gestützte  Messungen,  wie  sie  nach  dem  Vorgang 
von  Hecker  vielfach  angestellt  sind,  haben  gezeigt,  dass  die  Schwankungen  der 
Länge  imd  des  Gewichtes  nicht  zufällig  sind,  sondern  bestimmten  physiologischen 
Gesetzen  folgen.  Geschlecht  des  Fötus,  Alter  der  Mutter,  und  Zahl  der 
Schwangerschaft  beeinflussen  die  Ausbildung  ganz  wesentlich.  So  sind  Knaben 
durchschnittlich  länger  und  schwerer  als  Mädchen,  mit  dem  Alter  der  Mutter  und 
der  Zahl  der  Schwangerschaft  steigt  die  Entwickelung  der  Frucht. 
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Ausser  diesen  Momenten  kommen  noch  die  Grösse  der  Eltern  und  die  Eigen- 
tümlichkeiten der  Rasse  in  Betracht.  Neugeborene  grosser  Eltern  übertreffen  an 
Länge  die  von  kleinen  Eltern,  und  auch  die  Unterschiede  der  Körpergrösse  verschie- 
dener Rassen  und  Völkerstämmc  sind  am  Neugeborenen  schon  ausgeprägt.  Kinder 
der  Germanen  sind  stärker  entwickelt  wie  die  der  Romanen  und  Slaven.  In  Deutsch- 
land sind  nach  Issmer  die  Kinder  der  Provinz  Preussen  und  Brandenburg  am  läng- 
sten, dann  folgen  Bayern,  Sachsen,  Schlesier,  Hannoveraner  und  Rheinländer.  Im 
Vergleich  zu  dem  Einfluss  dieser  auf  Vererbung  durch  das  Keimplasma  beruhenden 
Veranlagung  ist  die  Wirkung  äusserer  Faktoren  auf  die  Entwickelung  der 
Früchte  gering.  Sie  finden  im  Blute  der  Mutter  selbst  dann  noch  reichlich  Nähr- 
stoffe, wenn  diese  selbst  schlecht  ernährt  ist.  So  haben  die  Wägungen  während 
der  Kriegsjahre  ergeben,  dass  das  mittlere  Gewicht  des  Neugeborenen  trotz  der 
mangelhaften  Emähnmg  der  Mütter  das  gleiche  geblieben  ist  wie  in  den  vor- 
ausgegangenen üppigen  Jahren.  Selbst  Krankheiten  der  Mütter  beeinträchtigen  die 
Fruchtentwickelung  meist  nur  dann,  wenn  sie  auf  den  Fötus  übergehen. 
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V.  Vorlesung. 


Haltung,  Lage  und  Stellung  des  Fruchtkörpers  in  der  Gebäxmutterhöhle.  Benennung  und  Frequenz 

der  Kindeslagen. 


M.  H.!  Wie  der  Fruchtkörper  in  der  Gebärmutterhöhle  liegt,  ist  eine  Frage 
von  grosser,  praktischer  Bedeutung,  Es  ist  nötig,  dass  Sie  sich  vor  allem  hierüber 
richtige  Vorstellimgen  verschaffen.  Man  bedient  sich  zur  Veranschaulichung  des 
räumlichen  Verhaltens  der  Frucht  im  Mutterleibe  allgemein  der  Bezeichnungen: 
Haltung,  Lage  imd  Stellung.  Mit  jedem  dieser  Worte  wird  ein  bestinmiter  Be- 
griff verbunden,  an  dem  stets  festgehalten  werden  muss,  wenn  nicht  Unklarheit  und 
Verwirrung  entstehen  soll. 

Unter  Haltung  (Habitus)  versteht  man  die  Art  imd  Weise,  wie  der  Fötus  „sich 
hält",  d.  h.  wie  der  Kopf,  Rumpf  imd  Gliedmassen  aneinander  gelagert  sind.  Sie 
sehen  die  typische  oder  normale  Haltung  an  den  beiden  in  Fig.  86  u.  87  abge- 
bildeten Früchten,  die  erst  nach  gehöriger  Härtimg  und  Fixierung  aller  Teile  aus 
der  Gebärmutterhöhle  genommen  wurden.  Die  Wirbelsäule  ist  stark  gebeugt,  der 
Rumpf  infolgedessen  nach  der  Bauchseite  zusammengekrümmt.  Auch  der  Kopf 
ist  vornüber  gebeugt  und  mit  dem  Kinn  der  Brust  genähert.  Die  Beine  sind  an  den 
Bauch  angezogen,  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  flektiert,  die  Arme  über  die  Brust 
gekreuzt  oder  in  die  Furchen  zwischen  Kopf  und  Brust  eingelagert.  Durch  diese 
allseitige  Beugung  der  Teile  wird  der  Fruchtkörper  auf  einen  möglichst  kleinen  Raum 
zusammengedrückt,  er  ist  etwa  halb  so  lang  (25  cm)  als  in  völlig  ausgestrecktem  Zu- 
stande imd  ninunt  ungefähr  eine  Eiform  an.  Das  Hinterhaupt  bildet  das  spitze,  der 
Steiss  mit  den  übereinandergeschlagenen  Beinen  das  stumpfe  Ende  des  Fruchtovoides, 
die  Verbindungslinie  zwischen  beiden  heisst  die  Fruchtachse.  Je  nach  der  Menge 
des  Fruchtwassers,  welche  den  Fötus  umgibt,  wird  die  Aneinanderlagerung  der  Teile 
eine  mehr  oder  weniger  innige.  Ist  wie  bei  dem  Fötus  in  Fig.  86  die  Wassermenge 
gering,  so  erscheint  der  Fruchtkörper  so  merkwürdig  geschickt  zusammengepackt, 
dass  seine  Oberfläche  nirgends  grössere  Unebenheiten  darbietet  und  eine  fast  reine 
Eiform  herauskommt.  Andererseits  kommen  bei  genügender  Fruchtwassermenge  auch 
bequeme  Haltungen  mit  Streckung  des  Körpers  und  der  Glieder  nicht  selten  vor. 

Die  geschilderte  Haltung  ist  allen  Föten  gemeinsam.  Sie  findet  sich  schon 
in  früher  Embryonalzeit  und  ist  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität,  wo  der  Fötus 
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in  der  weiten  Eihöhle  Raum  genug  hätte,  um  sich  auszustrecken,  ebenso  vorhanden 
wie  in  der  späteren  Zeit  des  intrauterinen  Lebens.  Sie  bleibt  auch  beim  Neuge- 
borenen noch  geraume  Zeit  sichtbar,  dessen  Neigung  mit  angezogenen  Armen  imd 
Beinen  zu  liegen,  oft  zutage  tritt,  wenn  er  vom  Zwang  der  Binden  und  Kissen  be- 
freit ist.  Diese  Tatsachen  beweisen,  dass  die  zusammengekrümmte  Haltung  nicht 
in  Kräften  zu  suchen  ist,  welche  von  aussen  auf  den  Fötus  einwirken.  Die  Frucht 
wird  nicht  vom  Uterus  zusammengedrückt,  sondern  liegt  deshalb  gebeugt,  weil 
diese  Art  zu  liegen  der  Beschaffenheit  ihrer  Knochen  und  Gelenke,  der  Ausbildung 
und  Innervation  ihrer  Muskulatur  am  meisten  entspricht.  Langdauernde  und 
stärkere  Abweichungen  von  der  typischen  Haltung  werden  während  der 
Schwangerschaft  nur  bei  toten  Früchten  beobachtet,  lebende  verlassen  ihre  Beuge- 
haltimg  nur  auf  kurze  Zeit,  wenn  sie  Bewegungen  mit  den  Extremitäten  machen, 
die  allerdings  nach  dem  Zeugnis  der  Röntgenaufnahmen  in  recht  ausgiebiger  Weise 
möghch  sind. 

Der  Ausdruck  Lage  (Situs)  wird  gebraucht,  um  die  Richtung  der  Fruchtachse 
in  der  Gebärmutterhöhle  anzugeben.  Fällt  die  Längsachse  des  eiförmig  zusammen- 
gelegten Fötus  mit  der  Längsachse  der  Gebärmutter  zusammen,  so  besteht  eine 
Ger  ad-  oder  Läffg^lage,  kreuzt  sie  die  Längsachse  der  Gebärmutter  in  querer  oder 
schräger  Richtung,  so  spricht  man  von  Querlage  resp.  Schräglage. 

Die  Frucht,  welche  eine  Längslage  einnimmt,  kann  entweder  mit  dem  Kopf- 
oder mit  dem  Beckenendc  nach  abwärts  gerichtet  sein.  Man  bezeichnet  den  nach 
abwärts  gerichteten  Teil,  welcher  dem  Beckeneingang  aufliegt,  als  „vorliegend" 
und  scheidet  die  Längslagen,  je  nachdem  der  Kopf  oder  das  Beckenende  vorliegt, 
in  Kopflagen  imd  Beckenendlagen.  Diese  natürlichen  Unterabteüungen  der 
Längslagen  sind  für  geburtshilfliche  Zwecke  noch  zu  allgemein,  man  bedarf  einer 
noch  weitergehenden  Spezialisierung  und  führt  diese  den  Erfordernissen  der  Praxis 
entsprechend  so  durch,  dass  man  die  Lage  durch  die  Beifügxmg  des  engeren  Bezirkes 
des  Kopfes  oder  Beckenendes,  der  vorliegt  und  bei  der  Geburt  den  vorausgehenden 
Teil  büdet,  noch  genauer  definiert.  Liegt  der  Kopf  vor,  so  wird  bei  typischer  Flexions- 
haltimg des  Fötus  stets  das  Hinterhaupt  auf  dem  Beckeneingang  stehen.  Wird  aus 
irgend  einem  Grimde  die  normale  Beugung  aufgegeben,  tritt  eine  Deflexion  des  Kopfes 
ein,  so  kann  die  Gegend  des  Vorderhauptes,  die  Stirn  oder  das  Gesicht  zum  vor- 
liegenden Teil  werden.  Es  ergeben  sich  somit  als  weitere  Unterabteilungen  der  Kopf- 
lagen die  Hinterhauptslagen,  Vorderhauptslagen,  Stirn-  und  Gesichts- 
lagen. Und  die  Beckenendlagen  zerfallen,  je  nachdem  die  Beine  im  Hüftgelenk 
gebeugt  oder  gestreckt  sind,  in  Steiss-  und  Fusslagen. 

Wenn  man  das  räumliche  Verhalten  des  Fruchtkörpers  in  der  Uterushöhle 
während  des  Verlaufes  der  Schwangerschaft  genauer  verfolgt,  so  ergibt  sich,  dass 
seine  Lage  in  den  ersten  fünf  Monaten  eine  sehr  unbeständige  und  wechselnde  ist. 
Der  Fötus  ist  im  Verhältnis  zur  Eihöhle  so  klein,  dass  er  jede  Lage  imgehindert  ein- 
nehmen kann.     Da  der  Fruchtkörper  spezifisch  etwas  schwerer  ist  als  die  Amnion- 
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flüssigkeit,  so  wird  er  im  allgemeinen  immer  die  tiefste  Stelle  der  Eihöhle  einnehmen, 
im  übrigen  aber  bald  gerade,  quer  oder  schräg  liegen,  so  wie  es  der  wechselnde  Ein- 
fluss  der  Schwerkraft  eben  verlangt.  Dies  ändert  sich  später.  Die  Frucht  füllt  bei 
ihrem  späteren  Wachstum  die  Eihöhle  mehr  und  mehr  aus  und  wird  deshalb  von  der 
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Mitte  der  Schwangerschaft,  an  genötigt,  sich  in  ihrer  Lage  nach  der  Form  der  Be- 
hausung zu  richten.  Die  Gebärmutter  stellt  um  diese  Zeit  einen  muskulösen  Sack 
dar,  der  länger  als  breit  und  oben  geräumiger  als  unten  ist.  Wenn  auch  die  Wände 
des  Uterus  für  gewöhnlich  schlaff  sind  und  ihren  Inhalt  nur  lose  umspannen,  so  be- 
sitzen sie  doch  vermöge  ihrer  Kontraktilität  und  durch  die  Unterstütziuig  der  straffen 
Bauchdecken  die   Fähigkeit,   die  natürliche    Längsform  deformierenden   Einflüssen 
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gegenüber  festzuhalten.  Solange  der  Fruchtkörper  gerade  liegt,  passt  er  sich  ohne 
Zwang  in  die  länglich  geformte  Gebärmutterhöhle  ein.  Anders  dagegen,  wenn  sich 
die  Frucht  quer  oder  schräg  lagert.  Dann  werden  die  Wände  der  Gebärmutter 
durch  das  Steiss-  und  Kopfende  der  Frucht  ausgebaucht.  Die  damit  verbundene 
Zerrung  ruft  reflektorische  Kontraktionen  hervor,  der  Uterus  strebt  seiner  Längs- 
form zu  und  übt  dabei  auf  die  Enden  der  Fruchtachse  einen  Druck  aus,  der  sie  nach 
der  Mitte  schiebt  und  den  Fötus  schliesslich  wieder  gerade  richtet.  Fig.  88  soll  Ihnen 
diesen  Mechanismus  versinnbildlichen.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  dabei  die 
Mithilfe  einer  straffen  Bauchpresse.  So  oft  der  Fötus  auch  eine  quere  oder  schräge 
Lage  einnehmen  mag,  unter  normalen  Verhältnissen  wiederholt  sich  immer  wieder 
dasselbe  Spiel,  er  wird  in  die  Längsachse  zurückgeschoben.  Der  schliessUche  Er- 
folg ist  so  gross,  dass  am  Ende  der  Schwangerschaft  99,5  Vo  aller  Früchte 
eine  Längslage  einnehmen. 

Während  um  die  Mitte  der  Gravidität  der  Steiss  noch  relativ  häufig  (in  ca. 
38  ®/o)  nach  abwärts  gekehrt  gefunden  wird,  werden  die  Kopflagen  mit  dem  weiteren 
Fortschreiten  der  Schwangerschaft  immer  häufiger  und  beim  Beginn  der  Ge- 
burt bildet  in  etwa  97V0  aller  Fälle  das  Kopfende  der  Frucht  den  vor- 
liegenden Teil. 

Diese  merkwürdige  Erscheinung  ist  weniger  leicht  zu  erklären  wie  das  regel- 
mässige Vorkommen  der  Längslagen,  und  die  Meinungen  über  den  eigentlichen  Gnmd 
der  Häufigkeit  der  Kopflagen  gehen  heute  noch  weit  auseinander,  obwohl  die  Frage 
uralt  und  von  Ärzten  wie  Laien  vielfach  ventiliert  ist. 

Nach  der  sog.  Gravitationstheorie  ist  es  die  Schwerkraft,  die  den  Kopf 
nach  abwärts  zieht.  Diese  Idee  findet  sich  bereits  bei  Aristoteles  ausgesprochen. 
Der  Kopf  soll  durch  sein  grösseres  Gewicht  wie  das  Gehänge  einer  Wage  nach  ab- 
wärts sinken.  Exj>erimen teile  Untersuchimgen  haben  mm  ergeben,  dass  das  Kopf- 
ende der  Frucht  in  der  Tat  ein  höheres  spezifisches  Gewicht  besitzt  als  das  Becken- 
ende. In  Übereinstimmimg  damit  stellt  sich  bei  Schwimmversuchen,  die  man  mit 
frischtoten  Früchten  in  Salzwasser  vom  spez.  Gewicht  des  Fötus  unternimmt,  das 
Kopfende  schräg  nach  abwärts.  Auch  das  intrauterine  Verhalten  des  Säugetier- 
fötus scheint  die  Gravitationstheorie  zu  bestätigen.  Bei  den  uniparen  Säugetieren, 
wo  der  Kopf  der  Frucht  gleichfalls  bei  der  Geburt  vorausgeht,  steht  die  Gebär- 
mutter, umgekehrt  wie  beim  Menschen,  mit  dem  Fimdus  tiefer  als  mit  der  Cervix. 
Wenn  die  Schwerkraft  hier  zur  Herbeiführung  der  Kopflage  beitragen  soll,  müsste 
also  das  Beckenende  des  Säugetierfötus  ein  grösseres  spez.  Gewicht  darbieten  als 
der  Kopf.  Dies  haben  Versuche  bestätigt,  der  Tierfötus  stellt  sich  im  Salzwasser 
mit  seinem  Beckenende  tiefer.  Freilich  ist  mit  solchen  .Schwimmproben  noch  nicht 
bewiesen,  dass  die  Schwerkraft  wirklich  die  Ursache  der  Kopflagen  ist.  Denn  der 
Uterus  besitzt  nicht  die  Geräumigkeit  eines  Gefässes,  in  dem  der  fötale  Körper  frei 
schwimmen  kann,  sondern  er  umschliesst  die  Frucht  in  dem  letzten  Drittel  der  Gra- 
vidität viel  enger,  und  es  muss  deshalb  sehr  zweifelhaft  erscheinen,  ob  das  geringe 
Übergewicht  des  Kopfendes  genügt,  um  die  Widerstände  zu  überwinden,  die  einer 
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Umdrehung  der  Frucht  von  selten  der  Uteruäwände  entgegenstehen,  imd  ob  nicht 
noch  andere  Momente  zur  Herstellung  der  Kopflagen  tätig  sind. 

Solche  andere  Momente  sucht  die  hauptsächlich  von  Simpson  vertretene 
Akkommodationstheorie  in  reflektorischen  Bewegungen  der  Frucht,  welche 
die  Drehung  des  Kopfes  nach  abwärts  bewirken.  Die  Frucht  liegt  am  bequemsten, 
wenn  ihr  Kopfende  nach  abwärts  gekehrt  ist,  da  dann  das  Fruchtovoid  am  besten 
in  die  ovoide  Form  des  Uterus  hineinpasst.  Sie  macht  so  lange  Bewegungen,  bis 
diese  bequemste  Lage  erreicht  ist,  deshalb  müssen  mit  fortschreitender  Schwanger- 
schaft die  Kopflagen  immer  häufiger  werden. 

Man  braucht  übrigens  das  Akkommodationsbestreben  der  Frucht  und  den 
reflektorischen  Charakter  ihrer  Bewegungen  gar  nicht  so  sehr  zu  betonen,  um  die 
Häufigkeit  der  Kopflagen  zu  erklären.  Dazu  genügt,  dass  der  Fötus  überhaupt  Be- 
wegungen macht,  die  seine  Lage  verändern.  Der  Kopf  passt  besser  in  das  untere 
Uterinsegment,  er  wird  von  diesem  fester  umschlossen  als  der  Steiss.  Es  gelingt 
deshalb  den  fötalen  Bewegungen  nicht  so  leicht,  die  Kopflage  zu  verändern  als  die 
Steisslage,  die  Früchte  fangen  sich  sozusagen  mit  ihrem  Kopf  im  unteren  Segment 
des  Uterus,  und  damit  ist  Grund  genug  gegeben,  dass  die  Häufigkeit  der  Kopflagen 
im  Verlaufe  der  Gravidität  immer  mehr  zunimmt. 

Der  Ausdruck  Stellung  (Positio)  bezeichnet  die  Richtimg,  welche  der  Rücken 
der  Frucht  zu  den  Wänden  der  Gebärmutter  hat. 

Wie  die  tägliche  Erfahrung  an  schwangeren  und  gebärenden  Frauen  lehrt,  ist 
bei  Längslagen  der  Rücken  der  Frucht  nie  gerade  nach  vorne  oder  nach  hinten  ge- 
richtet, sondern  regelmässig  einer  Seite  der  Gebärmutter  zugewendet.  Und  zwar 
wird  der  fötale  Rücken  viel  häufiger  (bei  Hinterhauptslagen  mehr  als  doppelt  so 
häufig)  in  der  linken  als  in  der  rechten  Seite  der  Gebärmutter  angetroffen.  Die 
Drehung  des  Rückens  nach  links  heisst  L  Stellung,  die  Drehung  nach  rechts 
II.  Stellung. 

Da  der  Rücken  der  Frucht  nicht  immer  gerade  nach  links  oder  rechts  gedreht 
ist,  sondern  meist  zugleich  etwas  nach  vom  oder  nach  hinten  zu  sieht,  ergibt  sich 
für  jede  Stellung  noch  eine  „dorsoanteriore"  (oder  i.)  und  dorsoposteriore 
(oder  2.)  Unterart,  Bei  erster  Stellung  liegt  der  Rücken  häufiger  nach  vorne,  bei 
zweiter  häufiger  nach  hinten. 

Die  Neigung  des  Fötus,  den  Rücken  zur  Seite  zu  kehren  imd  dabei  die  linke 
Seite  der  Mutter  zu  bevorzugen,  findet  ebenso  wie  das  Vorwiegen  der  dorsoanterioren 
Unterart  bei  I.  Stellung  und  der  dorsoposterioren  bei  IL  Stellung  ihre  Erklärung 
in  den  Raumverhältnissen  der  Bauchhöhle  und  der  Lage  der  schwangeren  Gebär- 
mutter in  ihr. 

W^äre  in  der  Bauchhöhle  der  Raum  nach  allen  Seiten  hin  unbeschränkt  und 
läge  der  Uterus  genau  median,  so  würde  der  Fötus,  der  seinen  Körper  nicht  auf  dem 
Kopfe  balanciert,  sondern  mit  seiner  breiten  Rückfläche  eine  stabile  Unterlage  an 
Bauch-  und  Uteruswand  sucht,  bei  aufrechter  Stellung  der  Mutter  den  Rücken  an 

7* 
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die  vordere,  bei  horizontaler  Lage  der  Mutter  an  die  hintere  Bauch-  und  Uterus- 
wand anlehnen.  Ein  derartiges  Verhalten  wird  jedoch  durch  das  starke  Vorspringen 
des  unteren  Teiles  der  Lendenwirbelsäule  und  die  damit  verbundene  Raum- 
beschränkung in  der  Mittellinie  der  Bauchhöhle  unmöglich  gemacht.  Der  Fötus 
ist  gezwungen,  mit  dem  Rücken  nach  der  Seite  auszuweichen. 


Fig.  89, 

Durchschnitt  durch  den  Unterleib  einer  aufrechtstehenden  hochschwangeren  Frau. 

Der  Fötus  sucht  mit  seiner  RUcUenfliche  eine  Stütze  an  der  vorderen  Uterus-  und  Bauchwand  und  dreht  sich 

dnbel  Infolge  des  Schrägstandes  des  Uterus  nach  links. 

Da  nun  femer  der  schwangere  Uterus  in  der  Untcrleibshöhle  so  um  seine  lange 
Achse  gedreht  liegt,  dass  die  linke  Seite  des  Organes  gegen  die  vordere  Bauchwand, 
die  rechte  mehr  nach  hinten  zu  sieht,  wird  der  nach  vome  sinkende  Rücken  in  der 
Regel  nach  links,  der  nach  hinten  sinkende  Rücken  in  der  Regel  nach  rechts  abge- 
lenkt, oder  mit  anderen  Worten:  der  Fötus  wird  bei  I.  Stellung  die  dorsoanteriorc. 
bei  IL  Stellung  die  dorsoposteriore  Unterart  bevorzugen.     Fig.  89  gibt  Ihnen  einen 
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ideellen  Durchschnitt  durch  den  Leib  einer  aufrecht  stehenden  Schwangeren,  Der 
Fötus  ist,  der  Schwere  folgend  und  eine  stützende  Unterlage  suchend,  nach  vorne 
gesunken  und  mit  dem  Rücken  in  die  vordere  linke  Gebärmutterhälfte  ausgewichen. 
Den  umgekehrten  Fall  versinnbildlicht  Fig.  90.  Die  Mutter  ist  hier  auf  dem  Rücken 
liegend  gedacht,  der  Fötus  sinkt  nach  hinten  und  legt  sich,  der  vorsprmgenden  Lenden- 
wirbelsäule ausweichend,  mit  dem  Rücken  in  die  hintere  rechte  Gebärmutter- 
hälfte.    Eine  Drehung  des  Rückens  nach  hinten  und  links  wäre  bei  den  gegebenen 


Fig.  90. 
Durchschnitt  durch  den  Unterleib  einer  hochschwangeren  Frau  in  horizontaler  Rückenlage. 
I>«T  Fötui  sinkt  nach  hinten  und  dreht  sich  dabei  mit  seinem  Rücken  in  die  hintere  rechte  Gebärmutterhälfte. 

Raumverhältnissen  des  Uterus  ebenso  schwierig,  wie  eine  Drehung  des  vorne  liegenden 
Rückens  in  Fig.  89  nach  rechts. 

Wie  aus  dem  eben  Gesagten  hervorgeht,  ist  also  die  Stellung  der  Frucht  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  von  der  Körperhaltung  der  Mutter  abhängig.  Da  diese 
letztere  häufig  wechselt,  so  sind  auch  Stellungswechsel  der  Frucht  bis  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  keine  Seltenheit.  Bei  beweglichen  Früchten  gelingt 
es  zuweilen,  direkt  zu  beobachten,  wie  sich  der  Rücken  kurze  Zeit  nach  dem  Hin- 
legen der  Mutter  von  links  vorne  nach  rechts  hinten  dreht.  Er  nimmt  dabei  ge- 
wöhnlich den  Weg  an  der  mütterlichen  Wirbelsäule  vorbei.     Da  femer  schwangere 
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Frauen  mehr  Zeit  aufrecht  als  Hegend  zubringen,  ist  es  erklärlich,  dass  die  Früchte 
häufiger  mit. dem  Rücken  nach  vorne  und  links  als  nach  hinten  und  rechts  gelagert 
sind,  sich  in  dieser  Position  mit  dem  Kopf  im  Beckenring  feststellen  und  so  zur  Ge- 
burt kommen. 

Bei  den  Querlagen  wird  die  Stellung  durch  die  Richtung  des  Kopfendes  der 
Fruchtachse  bestimmt.  Die  häufigere  Art  der- Lagerung,  wobei  der  Kopf  des  Fötus 
sich  in  der  linken  Uteru^seite-  befindet,  heisst  I.  Stellung,  Kopf  rechts  bedeutet 
II.  Stellung.  Bei  jeder  Stellung  wird,  je  nachdem  der  Rücken  der  vorderen  Bauch- 
wand oder  der  Wirbelsäule  der  Mutter  zugekehrt  ist,  eine  dorsoanteriore  (oder  i.) 
und  eine  dorsoposteriore  (oder  2.)  Unterart  imterschieden. 

Auf  Grund  der  bisher  entwickelten  Einteilungsprinzipien  ergibt  sich  folgendes 
allgemeine  Schema  der  Kindslagen: 

L  Gerad-  oder  Längslagen  (995 7o)- 

1.  Kopflagen  (96,50/0). 

a)  Kopf  in  typischer  Flexion  (95,5  7o)  •  Hinterhaupts- 
lagen       

b)  Kopf  in  Deflexion  (i°/o)'  Vorderhaupts-Stirn- 
Gesichtslagen 

2.  Beckenlagen  (3V0)* 

I.  Stellung  Rücken  links 
Stellung  Rücken  rechts 


1.  Stellung  Rücken  links 

2.  Stellung  Rücken  rechts 


1.  Stellung  Rücken  links 

2.  Stellung  Rücken  rechts 


a)  Beine  in  typischer  Flexion  (2°/o)-   Steiss lagen    .  |  ^' 


b)  Beine  gestreckt  (i^o):  Fusslagen 


1.  Stellung  Rücken  links 

2.  Stellung  Rücken  rechts 


IL  Quer-  und  Schieflagen  (0,5  7o)- 

1.  Stellung   Kopf  links,    Steiss  rechts 

2.  Stellung    Kopf  rechts,    Steiss   links. 

Das  vorstehende  Schema  hat  das  von  Naegele  eingeführte  Einteilungsprinzip 
zur  Grimdlage  und  entspricht  der  zurzeit  in  der  deutschen  Gebiurtshilfe  am  meisten 
verbreiteten  Benennungsweise  der  verschiedenen  Kindeslagcn.  Hinzuzufügen  ist 
noch  für  jede  der  angeführten  Stellungen  eine  dorsoanteriore  und  dorsoposteriore 
Unterart.  Wenn  damit  auch  die  Zahl  der  Stellungen  verdoppelt  wird,  so  sind  doch 
—  rein  theoretisch  betrachtet  —  alle  Mögüchkeiten,  wie  das  Kind  in  utero  liegen 
könnte,  keineswegs  erschöpft,  kleinere  Varianten  in  Haltung,  Lage  und  Stellung 
des  Fötus  sind  vielmehr  so  häufig,  dass  sich  schwerlich  zwei  Fälle  von  absolut  iden- 
tischer Lagerung  finden  lassen.  Solche  unbedeutenden  Abweichungen  von  dem 
typischen  Verhalten  haben  aber  keine  Bedeutung,  für  das  praktische  Bedürfnis  ge- 
nügt die  obige  EinteUung  vollständig. 
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Dagegen  kann  der  gebräuchlichen  Benennung  der  Kindslag^n  der  Vorwurf 
nicht  erspart  werden,  dass  sie  zu  viel  mit  Zahlen  operiert  und  etwas  langstielig  ist. 
So  wäre  z.  B.  die  häufigste  Lagerimgsweise  des  Fötus  als  ,, erste  Unterart  der  i.  Stell 
lung  in  Hinterhauptslage*'  zu  bezeichnen.  Die  Praxis  hat  hierin  bereits  vereinfachend 
gewirkt,  man  zieht  allgemein  Lage  und  Stellung  zusammen  und  sagt  statt 
„Hinterhauptslage,  i.  Stellung",  ,, Gesichtslage,  i.  Stellung"  kurzweg  erste  Hinter- 
hauptslage, erste  Gesichtslage  usf.  Noch  einfacher  kann  man  die  Benennung 
gestalten,  wenn  man  die  Zahlen  überhaupt  beiseite  lässt,  die  Sache  bei  ihrem  richtigen 
Namen,  d.  h.  die  erste  Stellung  als  „linke",  die  zweite  als  ,, rechte"  bezeichnet  und 
also  nur  von  „linker"  oder  „rechter"  Hinterhauptslage,  Steisslage,  Gesichtslage  usw. 
spricht.  Die  Unterarten  können  durch  das  Adjektiv  ,, vordere"  (dorsoanteriore)  und 
„hintere"  (dorsoposteriore)  angegeben  werden.  Das  Schema  für  die  Kindslagen  ge- 
staltet sich  auf  diese  Weise  f olgendermassen : 


Linke 


Rechte 


Linke 


Rechte 


Linke 


Rechte 


Linke 


Rechte 


Linke 


Rechte 


Linke 


Rechte 


vordere 
hintere 
vordere 
hintere 

vordere 
hintere 
vordere 
hintere 

vordere 
hintere 
vordere 
hintere 

vordere 
hintere 
vordere 
hintere 

vordere 
hintere 
vordere 
hintere 

vordere 
hintere 
vordere 
hintere 


Hinterhauptslage. 


Vorderhauptslage . 


Stimlage. 


Gesichtslage. 


Steiss-Fusslage. 


Querlage. 


Meine  Zuhörer  haben  die  vorstehende  Benennung  der  Kindslagen  stets  leicht 
erfasst  imd  als  klar  und  einfach  jeder  anderen  vorgezogen.  Ein  Pimkt,  der  bei  allen 
in    Deutschland    gebräuchlichen    Einteilungsmethoden    der    Kindslagen    besonders 
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störend  wirkt  und  durch  allgemeine  Übereinkunft  mit  der  Zeit  noch  beseitigt  werden 
sollte,  ist,  dass  auch  bei  Deflexions-  (Stirn-  und  Gesichts-)  Lagen  der  Rücken  als 
massgebend  für  die  Stellung  angesehen  wird.  Da  bei  diesen  Lagen  Brust  und  Bauch 
des  Fötus  der  Uteruswand  anliegen,  wäre  es  viel  richtiger,  die  Stellung  nach  der  Rich- 
tung der  fötalen  Bauchseite  zu  benennen  imd  beispielsweise  von  linker  oder  rechter 
ventro-  (oder  mento-)  anteriorer  Gesichtslage  zu  sprechen. 

In  der  ausländischen  Geburtshilfe  (Frankreich,  England,  Amerika,  Italien) 
wird  bei  der  Einteilung  der  Kindeslagen  ein  ähnliches  Prinzip  benützt  wie  in  Deutsch- 
land. Man  unterscheidet  ebenfalls  Attitüde  (Haltung),  Präsentation  (Lage),  Position 
(Stellimg)  imd  spricht  von  presentation  du  sommet,  Vertex  presentation  (Hinter- 
hauptslage), Präsentation  de  la  face,  face  presentation  (Gesichtslage),  pr&entation 
du  sidge,  breech  presentation  (Steisslage)  usw.  Zahlenangaben,  wie  wir  sie  zur  Be- 
zeichnung der  Stellung  imd  Unterarten  verwenden,  werden  jedoch  durchgehends 
vermieden.  Stellung  und  Unterarten  werden  dadurch  gekennzeichnet,  dass  man 
den  Ort  im  Becken  angibt,  wo  die  geburtshilflich  wichtige  Partie  des  vorliegenden 
Teiles  sich  befindet.  So  heisst  unsere  erste  Unterart  der  ersten  Hinterhauptslage: 
Pr&entation  du  sommet  occipito-iliaque  gauche  ant^rieure,  left  occipito- 
anterior  Vertex  presentation  oder  abgekürzt  O.  I.  G.  A. ;  die  zweite  Schädellage  zweite 
Unterart:    Pr&entation   du    sommet    occipito-iliaque    droite    post6rieure    O.  I.  D.  P. 

Die  dem  obigen  Schema  beigefügten  Zahlen  geben  in  Prozenten  die  Häufig- 
keit der  Kindeslagen  an,  wie  sie  in  den  Kliniken  bei  Gebärenden  gefunden  zu 
werden  pflegt.  Während  der  Schwangerschaft  kommen  solche  Lagen,  welche  auf 
at3^ischer  Haltung  des  Fötus  beruhen,  wie  z.  B.  die  Gesichts-  und  Stimlagen  oder 
die  Fusslagen,  nicht  oder  doch  nm*  ganz  ausnahmsweise  vor,  sie  entwickeln  sich  in 
der  Regel  erst  bei  der  Geburt  dadurch,  dass  die  Frucht  ihre  Normalhaltung  ganz  oder 
teilweise  aufgibt.  Legt  man  der  Berechnung  sehr  grosse  Zahlen  zugrunde  und  ver- 
wertet man  nm*  die  rechtzeitigen  Geburten  gesunder  und  normal  gebauter  Frauen» 
dann  wächst  die  Häufigkeit  der  Hinterhauptslagen  auf  Kosten  der  übrigen  Lagen 
noch  bedeutend  und  erreicht  97  imd  mehr  Prozent. 
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Fnichtwirbelsäulendruck  bei  Beckenend lagen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  iio.  Derselbe,  Schwerkraft  u,  Kopf- 
läge.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  iii. 
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luptsk^e,  I.  Stellung,  i.  (dorsoanteriore)  Unterart 

oder  kurz 

1.  dorsoanteriore  Hinterhauptslage 

oder 

linke  vordere  Hinterhauptslage. 


II.  dorsoanteriore  Hinterhauptslage 
echte  vordere  Hinterhauptslage. 
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Fig-  93- 

Hinterhauptslage.  I.  Stellung,  z.  (dorsoposteriore)  Unterart 

oder  kurz 

I.  dorsoposteriore  Hintcrhauptsla^e 

linke  hintere  Hinterhauptslage. 


Fig.  94- 
Hinterhauptslage,  II.  Stellung,  2.  (dorsoposteriore 
oder  kurz 
n.  dorsoposteriore  Hinterhauptslage 

rechte  hintere  Hinterhauptslage. 
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VI.  Vorlesung. 


Schwangerschaftsveränderungen  am  Körper  der  Mutter.    Entwickelung  des  Uterus.    Uterusmus- 
knlatur.    Form  und  Lage  der  schwangeren  Gebärmutter.    Veränderungen  am  Gebärmutterhals, 
Vagina  und  Vulva,  Beckenbindegewebe,  Beckengelenke  und  Bänder.  Einfluss  des  graviden  Uterus 
auf  die  Nachbarorgane.     Verhalten  des  Gesamtkörpers  in  der  Schwangerschaft. 


M.  H.!  Es  gibt  kein  zweites  Ereignis  im  Leben  des  Weibes,  welches  so  ge- 
waltige Veränderungen  an  Leib  und  Seele  hervorruft,  wie  der  Eintritt  der  Befruch- 
tung. Schon  auf  seiner  Wandenmg  durch  die  Tube  bringt  das  sich  furchende  Ei 
—  ein  kleines  Bläschen  von  noch  nicht  ^1^  mm  Durchmesser  —  in  rätselhafter  Weise 
den  sonst  so  regelmässigen  Gang  des  Menstruationsprozesses  plötzlich  zum  Still- 
stand, die  kaum  hirsekomgrosse  Keimblase,  welche  sich  in  der  Uterusschleimhaut 
einbettet,  vermag  auf  weite  Strecken  hin  Hyperämie  und  Gewebsneubildung  zu  be- 
wirken. Gleich  mächtig  geht  der  umgestaltende,  stetig  schaffende  Impuls  des  wach- 
senden Eies  während  der  ganzen  Schwangerschaft  weiter.  Was  er  in  langsamer, 
von  Tag  zu  Tag  kaum  merkbarer,  aber  unaufhaltsamer  Entwickelung  zustande  bringt, 
lässt  sich  an  den  Unterschieden  ermessen,  die  das  hochschwangere  Weib  von  der 
Jungfrau  trennen. 

Wir  verfolgen  zunächst  die  Schwangerschaftsveränderungen  an  den 
Genitalien.  ^  ' 

Sie  fallen  naturgemäss  an  dem  Organ  am  stärksten  aus,  welches  das  be- 
fruchtete El  in  sich  aufzunehmen,  während  seiner  Entwickelung  zu  beherbergen  und 
nach  Eintritt  der  Reife  unter  Entfaltung  einer  beträchtlichen  Arbeitsleistung  aus- 
zustossen  hat:  am  Uterus.  Er  wird*  vom  wachsenden  Ei  nicht  etwa  einfach  aus- 
einandergetrieben und  gedehnt,  sondern  er  wächst  vom  Beginn  der  Gravidität  ab 
aktiv  und  der  Grössenzunahme  des  Eies  entsprechend  mit.  Man  bezeichnet  diese 
Art  des  Wachstums  als  exzentrische  Hypertrophie.  Die  Hypertrophie  be- 
trifft   sämtliche   Bestandteile    der   Gebärmutter;   die    Schleimhaut   wuchert   und 
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bildet  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  zur  Decidua  um.  Nicht  minder  wuchert  die 
glatte  Muskulatur,  welche  die  Hauptmasse  der  Gebärmu t terwandungen  aus- 
macht, Ihre  spindelförmigen  Fasern  erfahren  eine  mächtige  Zunahme  imd  können 
während  der  Schwangerschaft  bis  zu  500  ft,  d,  i.  also  lomal  so  lang  werden  als  sie 
vorher  waren.     Durch  diese  Hypertrophie  der  zelligen  Muskelelemente  wird  jeden- 


Fig.  99. 
Glatte  Muskelfasern  des  Uterus. 


I  nicht  graviden,  b  Faser  a 


1  graviden  Uter 


;  X.  Monates,  d  F^erquerschniti 


falls  der  Bedarf  an  Muskelmasse,  wie  ihn  die  Vergrösserung  des  schwangeren  Uterus 
mit  sich  bringt,  grösstenteils  gedeckt,  eine  Neubildung  von  Fasern  findet  nicht  oder 
doch  nur  in  beschränkter  Weise  statt. 

Mit  der  Entwickelung  der  Muskulatur  hält  die  der  Blutgefässe  gleichen 
Schritt.  Sie  ersehen  aus  der  nebenstehenden  Abbildung,  die  Hyrtls  wunderbar 
gelungene  Gefässinjektion  eines  hochschwangeren  Uterus  wiedergibt,  dass  es  die 
Venen  der  Uteruswand  sind,  welche  die  stärkste  Vermehrung  und  Erweiterung 
erfahren  und  als  dünnwandige,  vielfach  anastomosierende  Kanäle  die  Muskelfasern 
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nacli  allen  Richtungen  durchkreuzen.  Während  die  zuführenden  Arteriae  uterinae 
und  spermaticae  intemae  die  Dicke  eines  Rabenfederkiels  erreichen,  werden  die 
gleichnamigen  Venenstämme  kleinfingerdick.  Wie  die  Blutgefässe,  so  nehmen  auch 
die  Lymphgefässe  an  Zahl  und  Weite  am  schwangeren  Uterus  beträchtlich  zu, 
und   die  Nervenfasern  und  Ganglien,   welclie  zu  den  Genitalien  in  Beziehung 


Vau 
Ramus  v  «inalis 

Fig.  loo. 

Durch  .\rtcricn  und  Venen  injizierte  schwangere  Gebärmutter  nach  eiiieTU  Korrosionspräparate 

von  Hyrtl. 

Aus:  Die  deskriptive  und  lopographische  Analninip  des   Menschen  viiri  C.  Heitimano. 

stehen,  lassen  eine  deutliclie  Vermehrung  luid  Hypertrophie  erkennen.  Das  Binde- 
gewebe, welches  Muskelziige,  Gefässe  und  Nerven  umscheidet,  zeigt  vom  Beginn 
der  Gravidität  an  eine  stetig  fortschreitende  Auflockerung  und  seröse  Durchträn- 
kong,  welche  die  Verschiebungen  der  einzelnen  Bestandteile  der  Uteruswand  an- 
einander und  die  mit  dem  Wachstum  des  Eies  notwendig  verbundene  Dislokation 
des  ganzen  Organes  ermöglicht. 
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In  ihrer  Gesamtheit  führen  die  geschilderten  Wachstumsvorgänge  zu  einer 
beträchthchen  Verdickung  und  VergrÖssenmg  der  Uteruswände.  In  den  ersten  drei 
Monaten  ist  besonders  die  Dickenzunahme  auffallend.  Von  da  ab  nimmt  die  Wand- 
stärke wieder  allmählich  soweit  ab,  dass  sie  am  Ende  der  Gravidität  im  höchsten 
Fall  I  cm,  oft  aber  kaum  die  Hälfte  davon  beträgt.  Um  so  mehr  hat  sich  dann  die 
Flächenausdehnung  der  Uteruswände  vergrössert.  Die  Oberfläche  des  virginellen 
Uterus  beträgt  nach  Levret  i6,  die  des  Uterus  am  Ende  der  Schwangerschaft 
339  D  Zoll,  der  Rauminhalt  steigt  nach  Krause  um  da.s  5i9fache.  das  Gewicht  des 
Organes  von  ca.  50  g  auf  rooo  g. 


Fig.   101. 
Schematische  Darstellung  des  Mus kelflecht Werkes,  der  Gebamiutter. 

Die  Anordnung  der  einzelnen  Muskelfaserzüge,  welche  die  Gebärmutter  wand  z 
setzen,  ist  eine  so  kompUzierte,  dass  es  trotz  vielfacher  Untersuchungen  bis  heute  nicht  gelungen 
ist,  die  Architektur  des  Uterusmuskels  völlig  klaren  stellen.  Was  man  relativ  leicht  am 
schwangeren  und  puerperalen  Uterus  erkennen  kann,  sind  eine  dünne  oberflächliche  (subseröse) 
Längsfasersc hiebt,  weiche  den  Fundus  haubenförmig  bedeckt,  und  tiefe  submuköse  Faserzüge, 
welche  die  Tubenostien  in  Spiraltouren,  den  inneren  Muttermund  und  den  Ccrvikalkanal  in  Kreisen 
umziehen.  Die  dazwischenhegende  Hauptmasse  der  Muskulatur  schien  einen  unentwirrbaren  Faser- 
fitz zu  bilden  und  wurde  dem  Verständnis  eist  näher  gerückt,  als  v.  Hoffmann  ihren  Aufbau 
vom  genetischen  Standpunkt  aus  zu  erklären  begann,  und  Bayer  darauf  weiterbauend,  die  ein- 
zelnen Fasersysteme,  welche  den  Uterusmuskel  bilden,  zergliederte  und  weiter  verfolgte. 

Die  genetische  Darstellung  der  Uterusmuskulatur  geht  davon  aus,  dass  der  Uterus  durch 
die  Verschmelzung  der  beiden  Müllerschen  Gänge  sich  bildet  und  seine  Faserung  deshalb  zu  den 
Muskelfase rlagcn  der  Tube  in  einer  gewissen  Verbindung  steht.  Die  äussere  Langslaserschicht 
der  Tube  breitet  sich  auf  der  Oberfläche  des  Uterus  aus  und  stellt  die  vorhin  erwähnte  subseröse 
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Maskelhaube    des  Gebärmuttergrundes  dar.     Die  innere  tubare  Längsfase riagc  bildet  in  ihrer 
Fortsetzung  die  ebenfalls  erwähnten  Spiral-  und  Kreiszüge  um  die  Ostien,    Die  Ringfaserschicht 
der  Tube  gibt  den  Grundstock  für  das  mittlere  Muskelflechtwerk  des  Uterus  ab;  in  diesen  Grund- 
stock strahlen,  wie  Bayer  gezeigt  hat.  büschel-  und  schleifen  förmig  andere  glatte  Muskelzüge  aus. 
die  von  den  Lig.  rotundis,  Lig.  ovariorum  und  Lig,  sacro-uterinis  (Douglasschen  Falten)  kommen. 
Besonders  mächtig  ist  die  von  den  letztgenannten  Bändern  ausgehende  „Retraktorenstrahlung", 
sie  erzeugt  durch  ihre  Verflechtung  mit  den  transversalen  Zügen  der  tubaren  Ringmuskulatur 
die  Hauptmasse  des  mittleren  uterineu  Muskel- 
filzwerkes.    Besser   als    viele    Worte    wird    Sie 
nebenstehende  Zeichnung  orientieren,  welche  die 
Darstellungen  Bayers  schematisch  versinnbild- 
lichen soll. 

Bei  der  Ausdehnung  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  findet  eine  Entfaltung  oder  Auf- 
Uätterung  der  verflochtenen  Muskel bündel  statt. 
Sie  sind,  wie  Sie  aus  Fig.  102  ersehen  können, 
am  hochschwangeren  Uterus  wesentlich  in  längs 
verlaufenden  Zügen  angeordnet,  die  durch  zarte 
Querbalken  miteinander  in  Verbindung  stehen 
and  in  den  Lücken  zwischen  sich  den  Gefässen 
Raum  bieten. 


Mit  der  Grössenzunahme  erfährt 
auch  die  Gestalt  des  Uterus  im  Laufe 
der  Schwangerschaft  beträchtliche  Ver- 
änderungen. Schon  während  der  ersten 
Monate  wird  die  ursprüngliche  Bimform 
des  Organs  dadurch  modifiziert,  dass 
sich  an  der  Stelle  der  Eiinsertion  die 
Wand  vorbuchtet  imd  halbkugeüg  aus- 
sackt. Da  sich  das  Ei  in  der  Regel  im 
Fundus  und  in  der  Nähe  eines  Tuben- 
ostiums  anheftet,  trifft  man  am  häufigsten 
Formen,  wie  sie  Fig.  103  darstellt.  Der 
Gebärmuttergrund  trägt  mehr  oder  weniger 
deutUch  ausgeprägt  eine  seitliche  kugelige 
Auswölbung,  welche  das  Ei  beherbergt; 
Vom  vierten  Monate  ab  pflegt  die  Aus- 
sackung durch  vermehrtes  Wachstum 
der  anderen  Fundushälfte  allmählich  aus- 
geglichen zu  werden,  so  dass  sich  im  5.  und  6.  Monat  die  Gestalt  des  Uterus  der 
Kugelform  nähert.  Das  überwiegend  rasche  Wachstum  des  Fundus  bringt  es  zu- 
gleich mit  sich,  dass  die  Ansatzstelle  der  Tuben  und  der  runden  Bänder,  welche 
am  leeren  Organ  in  der  Höhe  des  Grundes  liegt,  mehr  und  mehr  an  den  Seiten  herab- 
rückt. Indem  der  Uterus  femer  seitlich  in  die  breiten  Ligamente  hineinwächst 
und  diese  entfaltet,  werden  die  Adnexe  zuletzt  den  Uteruskanten  dicht  anUegend 
gefunden.     Endlich  wird,    wie  Leopold  durch  systematische  Beobachtungen  dar- 


Fig.  loj. 

Feiner   Schnitt   durch    die  Wand   der    hoch- 
schwangeren Gebärmutter. 
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Fig.  104.  Fig.  105. 

^fonn  der  hochschwangeren  Gebärmutter.  Eiform, 

PUitotaTsitz  hinten,  Adnexe  nach  vomc  zu  Plaieotarsitz  vome,  Adoexe  parallel  z 
konvergierend.  verlaufend. 


Fig.   106.  Fig.   107, 

Walzenform.  Ausgesprochene  Unikornität. 
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aus  nicht  ausschliesslich  angetroffen.  Oft  beobachtet  man  eine  Walzenform,  oder 
der  Uterus  erscheint  kugelig  oder  deutlich  gehörnt.  Massgebend  für  die  Gestalt, 
die  der  Uterus  am  Ende  der  Gravidität  erreicht,  ist  einerseits  die  individuell  vari- 
ierende ursprüngliche  Form  des  Organes,  andererseits  die  Stelle  der  Eiinsertion 
resp.  des  Plazentarsitzes  und  die  Grösse  und  Lage  der  Frucht.  Der  letztere  Faktor 
kommt  besonders  bei  Frauen  in  Betracht,  die  schon  oft  geboren  haben.  Die  Uterus- 
wände haben  dann  jede  Spur  von  Tonus  verloren  und  können  so  dünn  und  schlaff 
sein,  dass  sie  die  Frucht  wie  ein  weicher  Sack  umhüllen  und  von  dem  schräg  oder 
quergelagerten  Kind  in  die  Quere  gezogen  werden. 


Fig.  108.  Fig.  109. 

.ausgesprochene  Bikornitat  (Uterus  arcuatus).  Transversale  Walzenfonn  bei  Querlage. 

Wechselnd  -wie  die  Gestalt  ist  auch  die  Lage  des  schwangeren  Uterus. 
Im  Beginn  der  Gravidität  behält  er  die  Anteflexio-versio-Stellung  bei,  wie  sie  nor- 
malerweise ausserhalb  der  Schwangerschaft  besteht.  Je  nach  der  Füllung  der  Blase 
und  des  Rektum,  der  Straffheit  oder  Erschlaffung  der  Ligamente  und  der  Scheide 
wird  der  Knickungswinkel  des  Corpus  gegen  die  Cervix  mehr  oder  weniger  scharf 
ausgeprägt  gefunden.  Sobald  der  Uterus  in  die  Bauchhöhle  aufsteigt,  liegt  er  mit 
seiner  Vorderfläche  der  Bauchwand  an ,  steht  dabei  aber  fast  niemals  genau  median, 
sondern  ist  mit  dem  Fundus  zur  Seite  und  zwar  meist  nach  rechts,  seltener  nach 
links  geneigt.  Das  Organ  ist  dabei  zugleich  so  um  seine  Längsachse  gedreht,  dass 
seine  linke  Kante  mehr  nach  vorne,  seine  rechte  Kante  mehr  nach  hinten  sieht. 
Die  Füllung  der  Blase  und  des  Darmes,    die  Beschaffenheit  der  Bauchdecken,    die 
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Körperstellung  der  Mutter  und  die  Lage  der  Frucht  beeinflussen  die  Lagerung  des 
hochschwangeren  Uterus  in  hohem  Masse.    So  wird  z.  B,  der  Uterus  durch  die  stark 
gefüllte  Blase  in  seinem  unteren  Umfang  von  der  Bauchwand  abgedrängt,  er  sinkt 
bei  aufrechter  Stellung  der  Frau  nach  vorne  und  wird  von  der  Bauchwand  getragen, 
während  er  sich  bei  horizontaler 
Lagerung  des  mütterlichen  Kör- 
pers auf  die  Wirbelsäule  senkt 
oder    bei    rechter    oder    linker 
Scitenlage  mit  dem  Fundus  nach 
derselben  Seite  fällt.  Die  schlaf- 
fen Ligamente  und  Bauchdecken 
Mehrgeschwängerter     gestatten 
eine  grössere  Beweglichkeit  des 
Uterus  als  die  straffen  Teile  bei 
der  ersten  Schwangerschaft. 

Der    Hals    der   Gebär- 
mutter nimmt  an  der  Schwan- 
gerschaf tshypertrophic    des   Or- 
ganes    teil,    seine    Muskelfasern 
verlängern  sich  wie  die  des  Cor- 
pus und  die  Blutversorgung  wird 
eine    reichlichere.  ■    Infolge    der 
serösen      Durchtränkung      und 
Lockerung     des     Bindegewebes 
macht  sich  schon  frühzeitig  eine 
Erweichung  der  Cervix  bemerk- 
bar.   Die  Schleimhaut  des  Hals- 
kanales,  welche  nicht  in  Decidua 
umgewandelt  wird  und  ihr  hohes     Uterus  gravidus 
Zylinderepithel  unverändert  bei- 
behält,   produziert   dicken,   gla- 
sigen Schleim,  der  in  Form  eines 
zähen  Pfropfes  die  Cervikalhöhle  ausfüllt  und  abschliesst.    Ganz  gewöhnlich  kommt 
es  in  einzelnen  Cervikaldrüsen  zur  Verstopfung  des  Ausführiingsganges  und  zur  Zurück- 
haltung des  gebüdeten  Sekretes.     Die  Drüsen  ragen  daim  als  rundliche  Retentions- 
zysten   (,,Ovula  Nabothi")  über  die  Oberfläche  der  Mukosa  hervor  und  werden  beim 
Tuschieren  als  harte   Knötchen   in  der  weichen  Umgebung  leicht  wahrgenommen. 

Etwa  vom  7.  Monat  der  Gravidität  an  wird  der  Scheidenteil  des  Gebärmutter- 
halses, die  Portio  vaginalis,  welche  bis  dahin  als  konischer  Zapfen  in  das  Vaginal- 
gewölbe hineinragt,  zusehends  kürzer  und  verschwindet  zuletzt  nahezu  vollständig. 
Am  Ende  der  Gravidität  ist  von  einem  Zapfen  nichts  mehr  zu  fühlen,  das  Scheiden- 
gewölbe geht  glatt  auf  den  äusseren  Muttermund  über.     Dieses  Verschwinden  des 


Fig.  I 


Aus  Pinard  et  Var- 


Etudes  d'anatomie  obst^tricale. 
Portio  vag.  steht  tief,  Uterus  befindet  sich  in  leichter  Antenexio 
und   li^  der  Blase  dicht  auf.     Douglassche  Tasche  sehr  weit. 
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Sectio  mediana  gravidae  X.  mens.     Aus  W.  Waldeyer:  Das  Becken, 
n  Steisalag«.    Fundus  uteri  in  der  Milte  zwischen  Nabel  und  Processus  ensiformis  und  in  der  Höhe  i 


122  VI.  Vorlesung. 

Scheidenteiles  oder,  wie  man  es  gewöhnlich  bezeichnet:  „das  Verstreichen  der 
Portio"  galt  lange  als  Beweis  dafür,  dass  die  Cervix  gegen  Ende  der  Gravidität 
vom  inneren  Muttermund  her  auseinanderweiche  und  zur  Vergrösserung  der  Uterus- 
höhle mitverbraucht  werde.  Durch  zahlreiche  Untersuchungen  hochschwangerer 
Gebärmütter  ist  jetzt  nachgewiesen,  dass  diese  Anschauung  nicht  ganz  das  Rich- 
tige trifft.  Der  Hals  der  Gebärmutter  und  der  Halskanal  bleiben  der  Regel  nach 
—  Ausnahmen  kommen  vor  —  bis  zum  Beginn  der  Geburtswehen   unverändert  in 
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Fig-  IM. 
7.  Monat.    Kopf  hochstehend,  vorderes  Scheidengewölbe  erhalten,  Portio  als  Zapfen  vorspringend. 

ihrer  ganzen  Länge   erhalten    und  werden  nicht  zur  Vergrösserung  der  Uterushöhle 
verwendet. 

Das  Verstreichen  der  Portio  wird  dadurch  herbeigeführt,  dass  vom  7.  Monat 
an  der  tiefertretende  Kopf  fester  auf  das  untere  Segment  des  Uterus  aufdrückt,  es 
ausbaucht  und  samt  dem  vorderen  Scheidengewölbe  nach  abwärts  drängt.  So  wird, 
wie  Sie  aus  Figur  114  und  115  ersehen  können,  der  Winkel  oder  die  Falte  zwischen 
Scheide  und  Portio  vaginalis  ausgeglichen,  der  Scheidenteil  wird  nicht  mehr  als  vor- 
springender Zapfen  gefühlt.  Da  gewöhnlich  nur  bei  Erstgeschwängerten  der  Kopf 
in  den  letzten  Graviditätsmonaten  tiefer  in  den  Beckeneingang  herabtritt,  beob- 
achtet  man   das  Verstreichen   der  Portio  nur  bei   solchen  Frauen,   nicht   bei  Mehr- 
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gebärenden.  Übrigens  kann  man  auch  bei  Erstgraviden  die  Portio  wieder  in  ihrer 
ganzen  Länge  hervortreten  lassen,  wenn  man  den  Kopf  zurückdrängt  und  damit  dem 
vorderen  Scheidengewölbe  seine  volle  Tiefe  wiedergibt. 

Scheide  und  Scheidenvorhof  erfahren  im  Laufe  der  Gravidität  eine  bis 
zum  Ende  fortschreitende  Auflockerung.  Sie  ist  die  Folge  der  schon  frühzeitig  ein- 
setzenden venösen  Hyperämie  dieser  Teile,  die  sich  bereits  im  zweiten  Monat  als 
bläohcher  Schimmer  an  der  Mukosa  wahrnehmen  lässt  und  späterhin,  wenn  die  venösen 


Fig.  115. 
10.  Monat.     Kopf  ins  Becken  eingetreten,  vorderes  Scheidengewölbe  herabgedrängt,  Portio  „ver- 
strichen". 

Gefässe  der  Vagina  und  Vulva  sich  zu  mächtigen  Plexus  ausgedehnt  haben,  zu  einem 
dunkelvioletten,  ..weinhefefarbigen"  Aussehen  des  Schleimhautüberzuges  führt.  Seine 
Oberfläche  erscheint  dann  sammetartig  weich  und  glatt,  die  feine  Fältelung  ist  in- 
folge der  Turgeszenz  des  Gewebes  verschwunden,  und  in  den  Buchten  des  Scheiden- 
rohres sammeln  sich  reichlicher  als  sonst  die  abgestossenen  Epithelmassen  als  krüme- 
lige, weissgraue  Schmiere. 

Die  Schwangerschaftshyperämie  und  mit  ihr  die  seröse  Durchtränkung  der 
Gewebe  erstreckt  sich  auch  auf  die  Bindegewebslager,  welche  den  Genitaltraktus 
umgeben,  und  lockert  sogar  die  straffen  Bänder  und  Gelenke  des  Beckens.     Die 


124  VI.  Vorlesung. 

Beweglichkeit  der  Knochenstücke  des  Beckenringes  wird  dadurch,  wenn  auch  nicht 
bedeutend,  so  doch  entschieden  grösser  als  sie  im  nichtschwangeren  Zustande   war. 

Durch  Vermittelung  des  Nervensystems  und  wahrscheinlich  auch  durch  Vor- 
gänge innerer  Sekretion  wird  der  Wachstumsimpuls  der  Genitalien  endlich  auch  auf 
die  Brustdrüsen  übertragen,  die  sich  im  Laufe  der  Schwangerschaft  zur  vollen  Reife 
entwickeln. 

Wir  werden  auf  die  Veränderungen  in  diesen  Organen  später  noch  ausführ- 
licher zurückkonunen  müssen  und  gehen  jetzt  weiter  zu  dem  Einfluss,  den  die 
schwangere  Gebärmutter  auf  die  Nachbarorgane  ausübt.  Es  handelt  sich  da- 
bei im  wesentlichen  um  mechanische  Druck-  und  Dehnungs Vorgänge,  die,  wie  leicht 
erklärlich,  eintreten  müssen,  sobald  der  Uterus  eine  gewisse  Grösse  erreicht.  Die  Harn- 
blase, welche  während  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  in  ihrer  Kapazität  durch 
den  ihr  aufliegenden  weichen  Uterus  so  wenig  behindert  wird,  wie  durch  aufliegende 
Darmschlingen,  kann  später,  wenn  der  Kopf  der  Frucht  sich  auf  den  Beckeneingang 
stellt,  bei  der  Füllung  die  normale  Kugelgestalt  nicht  mehr  annehmen.  Sie  dehnt 
sich  in  Form  einer  länglichen,  nach  vorne  zu  ausgebauchten  Spalte  zwischen  Uterus 
und  Bauchwand  aus  und  fasst  weniger  Urin  wie  früher.  Daher  der  häufige  Harn- 
drang hochschwangerer  Frauen.  Die  Ureteren  umkreisen,  an  die  Beckenwand 
gedrängt,  das  untere  Uterinsegment  in  weitem  Bogen.  Der  Dünndarm  wird  vom 
wachsenden  Uterus  nach  oben  und  zur  Seite  geschoben,  im  übrigen  wird  für  die 
Frucht  Platz  geschafft  durch  die  Dehnung  der  vorderen  und  seitlichen  Bauch- 
wände. Dabei  verschwindet  allmählich  die  Nabeleinziehung,  der  Nabelring  wird 
auseinandergezogen  und  zuletzt  fingerhut förmig  ausgestülpt.  Die  Bauchhaut  ver- 
hält sich  je  nach  dem  Grade  ihrer  Elastizität  sehr  verschieden.  Es  gibt  Frauen, 
die  trotz  mehrfach  vorausgegangener  Schwangerschaften  eine  vollkommen  glatte 
imd  intakte  Bauchhaut  behalten.  Bei  anderen,  und  zwar  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen 
büden  sich  schon  im  Laufe  der  ersten  Schwangerschaft  die  blauroten  Streifen,  welche 
man  als  Schwangerschaftsnarben  oder  Striae  bezeichnet,  in  grösserer  oder 
geringerer  Zahl.  Diese  deformierenden  Streifen,  welche  übrigens  durchaus  nicht 
allein  durch  Gravidität  entstehen,  sondern  in  ganz  unschuldiger  Weise  z.  B.  auch 
durch  rasch  zunehmenden  Fettansatz  an  Bauch  und  Oberschenkeln  bewirkt  werden 
können,  haben  ihren  Grund  in  einem  Auseinanderweichen  der  Faserzüge  des  Kutis- 
gewebes.  Die  gedehnten  Stellen  der  Haut,  über  denen  auch  die  Epidermis  ver- 
dünnt ist,  lassen  das  tiefergelcgene ,  blutreiche  Gewebe  durchscheinen  und  rufen 
so  den  Eindruck  eines  blauroten  Streifens  hervor.  Die  Striae  bleiben  auch  nach 
der  Geburt  dauernd  sichtbar,  ändern  jedoch  ihr  Aussehen  insofern,  als  sie  mit  der 
Zeit  weisslich  und  sehnenartig  glänzend  werden.  Bei  wiederholter  Schwangerschaft 
findet  man  solche  „alte"  Striae  neben  den  neu  dazu  gekommenen  oder  „frischen'*; 
zuweUen  ist  die  ganze  Haut  des  Unterleibes  durch  ein  dichtes  Narbennetz  entstellt. 

Die  mächtige  Erweiterung  der  venösen  Gefässbahnen  des  schwangeren  Uterus 
verursacht  häufig  Zirkulationsstörungen  in  den  unteren  Extremitäten.  Indem  der 
Zufluss  aus  der  Vena  hyp)ogastrica  beträchtlich  zunimmt,  staut  sich  unterhalb  ihrer 
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Einmündungsstelle  in  die  V.  iliaca  communis  der  Blutstrom  und  die  Entleerung  der 
Vena  iliaca  ext.  resp.  femoralis  wird  erschwert.  Die  Folge  sind  die  varikösen  Aus- 
dehnungen der  Venen  —  ,, Krampfadern"  — ,  welche  man  bei  vielen  Schwangeren 
an  den  Beinen  und  auch  an  den  äusseren  Genitalien  sieht. 

In  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  lässt  sich  eine  mechanische  Einwirkung 
des  Uterus  auch  am  Thorax  nachweisen:  Seine  Basis  wird  in  der  Quere  ausein- 
andergedrängt und  verbreitert,  während  seine  Tiefe  durch  Zurückweichen  des  Brust- 
beines abnimmt.  Im  Wochenbett  stellt  sich  der  frühere  Zustand  allmählich  wieder  her, 
aber  meist  nicht  mehr  ganz,  eine  verbreiterte  Taille  bleibt  gewöhnUch  zurück.  Endlich 
bedingt  das  Anwachsen  des  Leibes  auch  eine  Verlegung  des  Körperschwerpunktes 
nach  vorne.  Um  nicht  vornüber  zu  fallen  und  den  Schwerpunkt  wieder  senkrecht 
über  und  hinter  die  Drehungsachse  der  Hüftgelenke  zu  bringen,  werfen  hochschwangere 
Frauen  geradeso  wie  jemand,  der  vor  sich  her  eine  grosse  Last  trägt,  Kopf  und  Schul- 
tern nach  hinten,  strecken  die  Lenden  Wirbelsäule  und  vermehren  ihre  lordotische 
Ausbauchung.  Daher  auch  der  „stolze**  Gang  der  Hochschwangeren.  Bei  kleinen 
Personen  wird  die  veränderte  Körperhaltung  eher  sichtbar  und  erreicht  viel  auf- 
fallendere Grade  als  bei  grossen  Frauen,  die  in  ihrer  längeren  Bauchhöhle  mehr  Raum 
für  den  Fötus  haben,  den  Uterus  weniger  nach  vorne  geneigt  tragen  und  deshalb  auch 
geringere  Anstrengungen  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  zu  machen  brauchen. 

So  gewiss  eine  Beeinflussung  des  Gesamtorganismus  durch  die  Schwanger- 
schaft stattfindet,  so  hält  es  doch  schwer,  ihre  Einwirkung  im  einzelnen  zu  definieren 
und  von  den  krankhaften  Veränderungen  stets  die  physiologischen,  naturgemässen 
Folgeerscheinungen  zu  trennen.  An  die  Organe  der  Respiration  und  Zirkulation, 
der  Verdauung,  des  Stoffwechsels  und  der  Sekretion  werden  ohne  Zweifel  höhere 
Anforderungen  gestellt  und  ihre  Leistungen  müssen  mit  dem  Wachstum  der  Frucht 
eine  Steigerung  erfahren:  Der  Gaswechsel  in  den  Lungen  muss  um  soviel  zunehmen, 
als  die  Frucht  an  Sauerstoff  konsumiert  und  an  Kohlensäure  an  das  mütterliche  Blut 
abgibt;  die  Vermehrung  der  Herzarbeit  ist  ohne  weiteres  klar,  wenn  man  die  ge- 
waltige Zunahme  und  Erweiterung  des  uterinen  Gefässgebietes  in  Betracht  zieht; 
der  Darm  und  die  grossen  Drüsen  des  Unterleibes  haben  das  Quantum  von  Nähr- 
stoffen aufzunehmen  und  zu  verarbeiten,  dessen  der  Fötalkörper  zu  seinem  Aufbau 
bedarf;  den  Nieren  fällt  neben  ihrer  regelmässigen  Tätigkeit  noch  die  Aufgabe  zu, 
die  massenhaften  Schlacken  fortzuschaffen,  welche  bei  der  in  grossem  Massstabe  und 
raschem  Tempo  vor  sich  gehenden  Neubildung  von  lebendem  Protoplasma  abfallen. 

Gesunde  Frauen  mit  gesunden  Organen  überwinden  alle  diese  Anforderungen, 
ohne  dass  Störungen  zutage  treten  und  ohne  dass  der  Körper  gezwungen  wäre  das 
Plus  an  Arbeitsleistung  durch  hypertrophische  Entwickelung  der  Organe  zu  ermög- 
lichen. Die  vielfach  angenommene  Arbeitshypertrophie  des  Herzens,  insbesondere 
seines  linken  Ventrikels,  haben  exakte  Untersuchungen  nicht  bestätigen  können. 
Lunge,  Darm,  Leber,  Nieren  usw.  erfahren  bei  Schwangeren  keine  anatomischen 
Veränderungen,  auch  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  der  Hämoglobingehalt 
halten  sich  innerhalb  normaler  Grenzen.  Es  erscheint  somit,  dass  die  in  der  Schwanger- 
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Schaft  geforderte  Fiinktionssteigerung  der  Organe  innerhalb  der  physiologischen 
Breite  ihrer  Arbeitsfähigkeit  Hegt,  welche  allerdings  aufs  äusserste  ausgenützt  wird. 
Dieser  Höhepunkt  in  der  Funktion  der  einzelnen  Organe  spiegelt  sich  auch  in  dem 
Äusseren  des  Körpers  wieder,  dessen  Formen  sich  in  der  ersten  Hälfte  der  ersten 
Gravidität  zur  höchsten  Blüte  entfalten. 

Wie  nahe  aber  die  Anforderungen  der  Schwangerschaft  an  die  Grenze  der 
Leistimgsfähigkeit  herangehen,  das  zeigt  freilich  auf  der  anderen  Seite  die  Häufig- 
keit der  Störungen,  die  im  Gefolge  der  Gravidität  auftreten  und  bei  ungenügend  ent- 
wickelten, schwächlichen  oder  kranken  Frauen  rasch  einen  bedenklichen  Grad  er- 
reichen können.  In  Rücksicht  darauf  kann  man  geradezu  die  Schwangerschaft 
als  den  Prüfstein  der  Kraft  und  der  Gesundheit  des  Körpers  und  der  ein- 
zelnen Körperorgane  betrachten.  Und  wenn  man  auch  geringfügige  imd  vor- 
übergehende Veränderungen,  wie  z.  B.  die  schwachen  Grade  von  Hydrämie  und  Leuko- 
zytose, die  bei  jungen  Frauen  im  Beginne  der  Gravidität  oft  auftreten,  femer  die 
nervösen  Erregimgs-  und  Depressionszustände,  die  Störungen  der  Darmfunktion, 
das  morgendUche  Erbrechen  und  Übelsein,  die  als  Chloasma  uterinum  bekannten 
Pigmentablagerungen  in  der  Gesichtshaut,  die  Emähnmgsstörungen  der  Zähne  und 
die  Kalkablagenmgen  an  der  Tabula  int.  des  Schädels,  die  Rokitansky  als  puer- 
perales Osteophyt  beschrieben  hat,  die  Anschwellung  der  Schilddrüse  u.  dgl.  m.  nur 
als  gewöhnhche  Begleiterscheinimgen  der  Gravidität  aufzuführen  pflegt,  so  gehören 
sie  doch  samt  und  sonders  in  das  Gebiet  der  krankhaften  Störungen,  von  denen  die 
körperUch  und  geistig  vollkommen  normale  Frau  nichts  weiss. 
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Diagnostik  der  Schwangerschaft.  Anamnese.  Subjektive  Schwangerschaitszeichen.  Eingebildete 
Schwangerschaft.  Geburtshilfliche  Untersuchung.  Befunde  bei  der  Besichtigung,  Betastung  und 
Auskultation.  Tuschierbefunde.  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  der  ersten  und  wieder- 
holten  Schwangerschaft,   des   Lebens  oder  Todes  der   Frucht.     Diätetik  der   Schwangerschaft. 


M.  H.!  Wenn  es  auch  in  der  Regel  leicht  ist,  die  Schwangerschaft  zu  erkennen, 
und  wenn  auch  die  meisten  Frauen  von  selbst  über  ihren  Zustand  ins  klare  kom- 
men, so  tritt  doch  gerade  an  den  Arzt  die  Frage,  ob  Schwangerschaft  besteht  oder 
nicht,  oft  genug  unter  Umständen  heran,  die  ihre  richtige  Beantwortimg  bedeutend 
erschweren.  Jeder  Irrtum  in  der  Diagnose,  sei  es  nun,  dass  Sie  die  Schwangerschaft 
geleugnet  haben,  wo  sie  wirklich  vorhanden  war,  sei  es,  dass  Sie  eine  Schwanger- 
schaft behauptet  haben,  wo  keine  war,  kommt  aber  unfehlbar  an  den  Tag  und  rächt 
sich  schwer  an  Ihrem  ärztlichen  Ansehen.  Mehr  noch  als  bei  anderweitigen  diagnosti- 
schen Aussprüchen  ist  es  deshalb  bei  der  Diagnose  der  Gravidität  eine  goldene 
Regel,  erst  zu  reden,  wenn  man  alle  HUfsmittel  der  Erkenntnis  erschöpft  hat,  und 
nicht  mehr  zu  sagen,  als  was  man  wissen  kann.  Viel  weiser  als  der  Arzt,  welcher 
sich  voreihg  auf  Grund  unsicherer  Vermutungen  zu  einem  definitiven  Ausspruch 
drängen  lässt,  handelt  jener,  der  die  vorläufige  Unmöglichkeit  der  Diagnose  offen 
eingesteht  und  sein  Urteil  um  einige  Wochen  verschiebt. 

Man  beginnt  mit  der  Anamnese.  Sie  liefert  zwar  nur  unsichere,  aber  <ioch 
recht  beachtenswerte  2feichen,  und  mancher  hat  es  schon  in  schwierigen  Fällen  be- 
reut, die  Angaben  der  Frauen  nicht  genügend  gewürdigt  oder  nicht  richtig  gedeutet 
zu  haben.  In  Betracht  kommen  vor  allem  die  Änderungen  des  Allgemeinbefindens, 
der  Stimmung,  des  Emähnmgszustandes,  der  Gefässinnervation.  Zu  den  bekann- 
testen Schwangerschaftszeichen  dieser  Art  gehören  das  rasche  Schwinden  oder  Zu- 
nehmen des  Fettpolsters  der  Haut,  psychische  Depressions-  oder  Exaltationszu- 
stände,  der  rasche  Wechsel  der  Hautfarbe,  das  nervöse  Kopf-  und  Zahnweh,  das 
Verlangen  nach  besonderen,  sonst  nicht  bevorzugten  Speisen  oder  sogar  ungeniess- 
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baren  Dingen,  intensive  Idiosynkrasien  des  Geruchssinnes,  wie  z.  B.  Abneigung 
gegen  Tabaksgeruch,  und  das  in  den  ersten  Monaten  besonders  häufig  auftretende 
morgendliche  Übelsein  und  Erbrechen  von  hellschleimiger  Flüssigkeit.  Alle  diese, 
zum  Teil  nur  subjektiv  wahrgenommenen  Erscheinungen  beweisen  an  sich  nicht 
viel,  können  aber  bei  solchen  Frauen,  welche  bei  einer  früheren  Schwangerschaft 
bereits  ähnliches  erfahren  haben,  den  abermaligen  Eintritt  der  Konzeption  schon 
in  sehr  früher  Zeit  verraten,  wo  der  objektive  Nachweis  der  Gravidität  noch  ganz 
unmöglich  ist. 

Vorsicht  bei  der  Verwertung  der  genannten  Zeichen  ist  da  am  Platze,  wo  Sie 
es  mit  Frauen  zu  tun  haben,  welche  nach  mehr  oder  weniger  langer  Kinderlosigkeit 
den  dringenden  Wunsch  haben,  schwanger  zu  werden.  Dieses,  das  ganze  Seelen- 
leben beherrschende  Verlangen  kann  durch  eine  Art  von  Autosuggestion  nicht  allein 
alle  möglichen  subjektiven  Schwangerschaftsgefühle  hervorrufen,  sondern  auch 
zu  Anschwellungen  des  Unterleibs  (durch  Fettansatz  und  Darmgase)  imd  der  Brüste 
führen.  Ja,  solche  Frauen  glauben  sogar  Kindsbewegungen  wahrzimehmen,  die  aber 
nur  Darmbewegungen  sind,  sie  treffen  alle  Vorbereitungen  zum  Empfang  des  Kindes, 
klagen  zuletzt  über  Wehen  und  legen  sich  zum  Gebären  nieder.  Man  kennt  diese  Zu- 
stände, die  übrigens  auch  aus  Angst  nach  einem  Fehltritt  sich  entwickeln  können,  als 
eingebildete  Schwangerschaft  (Grossesse  nerveuse,  spurious  pregnancy). 

Wichtiger  als  alles  andere,  was  Sie  durch  die  Anamnese  in  Erfahrung  bringen 
können,  sind  exakte  Aufschlüsse  über  das  Verhalten  der  Menstruation.  Diesei- 
Punkt  sollte,  bevor  man  weiter  geht,  stets  klar  gestellt  werden.  Die  Norm  ist,  dass 
mit  dem  Eintritt  der  Befruchtung  die  menstruelle  Blutung  zessiert  und  während 
der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  ausbleibt.  Haben  Sie  es  mit  gesunden  und 
vorher  regelmässig  menstruierten  Frauen  zu  tun,  so  spricht  das  Ausbleiben  der 
Blutung  mit  grösster  WahrscheinUchkeit  für  den  Bestand  einer  Schwangerschaft. 
Immerhin  ist  es  gut  zu  wissen,  dass  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Personen  starke 
Gemütsbewegungen,  ängsthches  Warten  auf  den  Eintritt  der  Menstruation,  dann 
Orts-  und  Khmawechsel  und  auch  vorausgegangene  akute  Blutverluste  aus  belie- 
bigen Stellen  des  Körpers  eine  Verzögenmg,  ein  einmaliges  oder  sogar  mehrmaliges 
Unterbleiben  der  Menses  herbeiführen  können.  So  hat  man  in  den  letzten  Jahren 
eine  neue  Form  von  Menstruationsstörung,  die  „Kriegsamenorrhöe"  kennen  gelernt. 
Bei  stillenden  Frauen  pflegt  die  Periode  etwa  5 — 6  Wochen  nach  der  Geburt  einmal 
einzutreten,  kann  aber  dann  während  der  Laktationszeit  zessieren.  Unter  solchen 
Umständen  verliert  natürlich  das  Ausbleiben  der  Menstruation  seine  diagnostische 
Bedeutung  ebenso  wie  bei  Frauen,  die  wegen  mangelhafter  Ausbildung  und  infan- 
tiler Beschaffenheit  der  GenitaUen  schwach  und  unregelmässig  menstruiert  sind, 
oder  bei  Krankheiten,  welche  sich  wie  z.  B.  Chlorose,  Anämie,  Diabetes,  Tuberkulose, 
Eierstockgeschwülste  u.  dgl.  gelegentlich  mit  Amenorrhoe  verbinden. 

Ebensosehr  als  das  Ausbleiben  der  Menses  für  Schwangerschaft  spricht,  zeugt 
das  Vorhandensein  regelmässiger,  vierwöchentlicher  Blutimgen  dagegen.  Wenn 
auch  nach  der  Konzeption  die  Periode  noch  ein-  oder  zweimal  schwach,  kurz  dau- 
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emd  und  hellwässerig  wiederkehren  kann,  so  ist  doch  der  Fortbestand  typischer 
menstrueller  Blutungen  während  des  weiteren  Verlaufes  der  Schwangerschaft  ein 
so  extrem  seltenes  Ereignis,  dass  man  der  Annahme  einer  Gravidität  ohne  weiteres 
mit  dem  grössten  Misstrauen  begegnen  darf,  wenn  die  Menses  als  normal  bezeich- 
net werden. 

Wie  Sie  sehen,  kann  die  Anamnese  im  besten  Fall  den  Bestand  einer  Gravi- 
dität nur  wahrscheinhch  oder  unwahrscheinlich  machen.  Den  Ausschlag  in  posi- 
tivem oder  negativem  Sinne  muss  unter  allen  Umständen  die  geburtshilfliche 
Untersuchung,  d.  h.  die  sachgemässe  physikalische  Erforschung  des  Genitalzu- 
standes  geben.  Die  Technik  der  geburtshilflichen  Untersuchung  lässt  sich  eben- 
sowenig wie  jede  andere  Fertigkeit  aus  Büchern  erlernen,  sie  kann  nur  durch  Übung 
erworben  werden.  Ich  beschränke  mich  deshalb  auf  die  kurze  Aufzählung  der  wich- 
tigsten Befunde,  welche  bei  schwangeren  Frauen  erhoben  werden  können. 

I.  Die  äussere  Untersuchung. 

An  den  Brüsten  macht  sich  die  durch  die  Gravidität  angeregte  Zimahme 
des  Drüsenparenchyms  schon  vom  2.  Monat  an  bemerkbar.  Die  Brüste  werden  voller, 
die  einzelnen  Lappen  der  Drüsen  können  durch  die  deckende  Fettschicht  hindurch 
abgetastet  werden,  das  oberflächliche  Venennetz  erscheint  stärker  gefüllt  und  zeich- 
net sich  deutlicher  als  früher  ab.  Zugleich  beginnt  die  Warze  empfindlich  und  erektil 
zu  werden  und  die  Pigmentierung  des  Warzenhofes  erfährt  eine  rasch  wachsende 
Verstärkung,  so  dass  bei  brünetten  Personen  die  geschwellten  akzessorischen  oder 
Montgomery sehen  Drüsen  als  ein  Kranz  weisslicher  Punkte  in  der  dunkelgefärbten 
Areola  recht  auffällig  hervortreten.  Am  meisten  Bedeutung  in  diagnostischer  Hin- 
sicht besitzt  die  Sekretion  der  Drüsen,  deren  erste  Anfänge  oft  schon  am  Ende 
des  2.  oder  im  Laufe  des  3.  Schwangerschaftsmonates  nachgewiesen  werden  können. 
Beim  Ausstreichen  der  Drüse  gegen  die  Warze  hin  erscheinen  einige  Tröpfchen  einer 
trüben,  grauweissen  Flüssigkeit.  Dass  bei  nicht  graviden  Frauen  die  mit  der  Men- 
struation oft  einhergehende  Schwellung  der  Brüste  bis  zur  Sekretbildung  fort- 
schreitet, ist  eine  Seltenheit,  das  Vorhandensein  von  milchiger  Flüssigkeit  in 
den  Brüsten  spricht  also  sehr  für  Schwangerschaft.  Nur  bei  solchen  Personen, 
die  vor  nicht  allzulanger  Zeit  noch  gestillt  haben,  büsst  das  Zeichen  seine  Bedeu- 
tung ein. 

Am  Unterleib  ist  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität,  solange  der  Uterus  noch 
in  der  Beckenhöhle  liegt,  nichts  zu  sehen.  Später,  etwa  zu  Ende  des  4.  Monats,  wird 
die  Auftreibung  des  Leibes  bemerkbar,  die  Pigmentierung  der  Linea  alba  wird  inten- 
siver, der  Nabel  verstreicht  und  Striae  treten  auf,  zuerst  zwischen  Nabel  und  Schoss- 
fuge, dann  seitlich  und  zuletzt  auch  noch  oberhalb  des  Nabels.  In  ihrer  Gesamtheit 
und  in  ihrer  rasch  fortschreitenden  Entwickelung  sind  diese  Erscheinungen  cha- 
rakteristisch für  die  Schwangerschaft,  einzeln  genommen  sind  sie  aber  nicht  ver- 
wertbar, denn  ähnliche  Veränderungen  können  auch  durch  schnell  wachsende  Ge- 
schwülste, durch  Aszites,  ja  sogar  durch  starken  und  raschen  Fettansatz  bewirkt 

Bumm,  CcburUbilfe.    Dreixehn  te  Auflage.  9 
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werden.  In  den  letzten  Monaten  kann,  man  die  Schwangerschaft  durch  die  blosse 
Betrachtung  diagnostizieren,  man  sieht  dann  oft,  wie  sich  das  Kind  im  Leibe  bewegt, 
und  erkennt  nicht  nur  die  Form  des  Uterus,  sondern  bei  einiger  Übung  auch  die  Lage 
der  Frucht  in  der  Uterushöhle. 

An  den  äusseren  Genitalien  und  der  Vagina  ergibt  die  Betrachtung  be- 
reits im  2.  Monat  der  Gravidität  die  früher  erwähnte  Schwellung,  Durchfeuchtung 
und  bläiüiche  Verfärbung  der  Schleimhäute^  die  ihren  Grund  in  der  venösen  Hyper- 
ämie aller  Teile  hat  und  mit  jedem  weiteren  3Ionat  charakteristischer  wird.  Man 
kann  allein  aus  dem  Aussehen  von  Vulva  imd  Vagina  die  Schwangerschaft  in  der 
zweiten  Hälfte  mit  Sicherheit  diagnostizieren. 

Bei  der  Betastung  oder.  Palpation  des  Unterleibes  wird  der  schwangere 
Uterus  vom  4.  Monat  an  als  weiche  Geschwulst  gefühlt,  die  sich  nach  oben  hin  von 
den  Eingeweiden  gut  abgrenzen  lässt,  nach  unten  hin  aber  ins  Becken  hinein  fort- 
setzt und  bei  längerer  Berührung  infolge  der  Kontraktion  der  Muskelwände  erhärtet. 
Dieser  Konsistenzwechsel  ist  gegenüber  Tumoren  der  Bauchhöhle  besonders  charakte- 
ristisch. Etwa  von  der  Mitte  der  Gravidität  an  gelingt  es,  die  Frucht  durch  die  Ge- 
bärmutter- und  Bauch  Wandungen  hindurch  wahrzunehmen,  und  zwar  fühlt  man 
anfänglich  nur  das  Anschlagen  des  im  Ahinionwasser  schwimmenden  Fötus,  das  soge- 
nannte Ballotement  des  Fruchtkörpers/  Später  lassen  sich. die  einzelnen  Teile 
des  Fötus  und  die  aktiven  Bewegungen,  die  er  mit  den  Extremitäten  ausführt,  deut- 
hch  imterscheiden.  „Kleine"  Teile  heissen  die  leicht  verschieblichen  Arme  imd 
Beine,  „grosse"  Teile  sind  der  Rücken,  der  Steiss  und  der  Kopf.  Besonders  der 
letztere  macht  infolge  seiner  Härte,  seiner  kugeligen  Form  und  seines  „Ballote- 
ments"  den  tastenden  Fingern  einen  sehr  charakteristischen  Eindruck.  Er  weicht 
auf  Druck  aus,  schnellt  wieder  gegen  die  Uteruswand  zurück  und  kann  zwischen  den 
Händen  wie  ein  Ball  hin-  und  herbewegt  werden.  Aus  dem  Ort,  wo  die  einzelnen 
Teüe  des  Fötalkörpers  gefunden  werden,  erschliessen  wir  die  Lage  und  Stellung, 
welche  das  Kind  in  der  Gebärmutter  einnimmt.  Schlaffe  Bauchdecken  und  Uterus- 
wände erleichtem  das  Durchfühlen  der  Frucht,  gespannte  erschweren  es  und  können 
sogar  jede  Wahrnehmung  unmöglich  machen. 

Um  mit  der  Palpation  die  gewünschten  Aufschlüsse  stets  rasch  und  sicher  zu 
erhalten,  tut  man  gut,  bestimmte  durch  die  Erfahrung  als  ergiebig  erprobte  Hand- 
griffe in  systematischer  Reihenfolge  anzuwenden.  Ich  empfehle  Ihnen 'die  folgenden 
in  Fig.  116 — 118  abgebildeten  Griffe,  welche  sich  mit  dem  ersten,  zweiten  und  vierten 
der  von  Leopold  angegebenen  Hß.ndgriffe  zur  äusseren  Untersuchung  decken.  Der 
erste  —  die  Hände  sind  wie  in  Fig.  •  116  mit  den  Ulnarrändern  angesetzt  und  liegen 
auf  dem  Fundus  —  dient  zur  Abgrenzung  des  Uterus  nach  oben,  zur  Bestinmiimg 
seines  Höhenstandes  und  der  im  Grunde  liegenden  Kindesteile;  der  zweite  —  die 
Hände  liegen  wie  in  Fig.  117  an  den  Seiten  des  Uterus  —  erforscht  die  Stellung  des 
Rückens.  Der  dritte  —  die  Hände  sind  wie  in  Fig.  118  mit  den  Fingerspitzen  nach 
abwärts  gerichtet  und  gegen  den  Beckeneingang  zu  vorgeschoben  —  bestimmt  den 
vorliegenden  Teil.     Bei  richtiger  Ausführung  dieses  letzten  und  wichtigsten  Griffes 


Handgriffe  bei  der  äusseren  Untersuchung.  131 

lässt  sich  am  vorliegenden  Kopfe  die  stärker  gewölbte  und  vorspringende  Stirnfläche 
vom  Hinterhaupt  stets  gut  unterscheiden  und  können  auch  Deflexionslagen  leicht 
erkannt  werden.     Femer   ist   es  möglich,   sich  jederzeit  darüber  Aufschluss  zu  ver- 


Fig.  116. 
Griff  zur  Abgrenzung  des  Fundus  uteri. 
Die  Hände  werden  —  Fingerspitzen  gegeneinander,  Daumen  nach  vorne  —  mit  dem  Uhiarrand 
an  der  Stelle  der  stärksten  Hervorwölbung  des  Leibes  angesetzt  und  über  den  Fundus  uteri 
hinweg  bewegt.  Auf  diese  Weise  kann  der  Gebärmuttergrund  von  den  Eingeweiden  scharf  ab- 
gegrenzt und  sein  Höhenstand  im  Leib  festgestellt  werden.  Man  fühlt  zugleich  die  im  Fundus 
liegenden  Kindesteile,  für  gewöhnlich  also  den  Steiss  und  seitlich  davon  die  Füsse. 

schaffen,  ob  der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang  steht  oder  bereits  mehr  oder 
weniger  tief  ins  Becken  eingetreten  ist  (Fig.  119 — 121). 

Die  Perkussion  des  Unterleibes  ist   für  die  geburtshilfliche  Untersuchung 
meist  ohne  Belang.     Es  können  mit  ihr  nur  die  Grenzen  zwischen  den  lufthaltigen 


Darmschlingen  und  dem  luftleeren  Uterus  festgestellt  werden,  welche  bei  der  Be- 
tastung ohnedies  schon  hervortreten. 


Fig.  117. 

Grifl  zur  Bestimmung  der  Stellung  des  kindlichen  Rückens. 

Die  Hände  werden  entlang  der  seitlichen  Uteruswände  angelegt.     Bei  zartem  Anschlag  und  Druck 

mit  den  Fingerspitzen  fühlt  man  an  der  einen  Seite  die  harte  langgestreckte  Fläche  des  fötalen 

Rückens;  die  andere  Seite  des  Uterus,  welche  Fruchtwasser  und  kleine  Teile  enthält,  gibt  die 

Empfindung  einer  weichen  Fluktuation. 

Um  so  ergiebiger  ist  die  Auskultation.  Man  hört  am  Unterleibe  schwangerer 
und  gebärender  Frauen  eine  ganze  Reihe  von  Schallerscheinungen,  die  zum  Teil  von 
der  Mutter,  zum  Teil  von  der  Frucht  herrühren: 
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Mütterlich  sind  die  nsetallisch  klingenden  Danngeräusche,  der  zuweilen  bis 
zum  Ohr  fortgeleitete  systolische  Ton  der  Aorta  und  das  Uteringeräusch.  So 
heisst  das  blasende  und  schabende  Geräusch,   welches  in  den  grösseren,  spiral  ge- 


Fig.  II 8. 
Griff  zur  Bestimmung  des  vorliegenden  Teiles. 
Die  Hände  werden  —  Fingerspitzen  nach  abwärts  —  in  der  Leistengegend  oberhalb  des  Lig. 
Pouparti  angesetzt  und  mit  langsamem  Drucke  gegen  den  Beckeueingang  vorgeschoben.     Dabei 
muss  der  vorhegende  Teil  zwischen  die  Fingerspitzen  geraten.     Ist  der  Beckeneingang  wie  bei 
Querlage  leer,  so  kann  man  die  Fingerspitzen  tief  bis  in  die  Gegend  des  Promontoriums  eindrücken. 

wundenen  Arterien  der  Uteruswand  entsteht  und  deshalb  stets  mit  dem  mütter- 
lichen Pulsschlag  synchron  ist.  Es  wird  am  besten  an  den  Seitenkanten  des  Uterus, 
wo  die  grossen  Gefässe  liegen,  wahrgenommen  und  vom  3.  Monat  ab  durch  die  ganze 
Schwangerschaft  hindurch  bis  in  die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  hinein  ange- 
troffen.   Druck  mit  dem  Stethoskop,  Lagewechsel  der  Mutter  oder  des  Kindes  können 
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das  Geräusch  verstärken  öder  auch  zum  Verschwinden  bringen.  Ähnlich  wirken 
die  Uteruskontraktionen.  Das  Uteringeräusch  ist  kein  sicheres  Zeichen  der  Gravi- 
dität. Man  beobachtet,'  wenn  auch  nur  selten,  doch  ganz  die  gleichen  Geräusche 
bei  Geschwülsten  des  Uterus,  die  mit  einer  besonders  starken  Entwickelung  und  Er- 
weiterung der  Gefässe  verbunden  sind. 


Kopf  ballotiercnd  und  beweglich  über  dem  Beckeneingang.    Die  Spitzen  der  Finger  lassen  sich 
zwischen  Kopf  und  Beckeneingang  eindrängen. 

Vom  Fötus  hört  man  den  Herzschlag  (Fötalpuls).  Der  Chirurg  M.  Mayor 
in  Genf  hat  dieses  für  die  Schwangerschaftsdiagnose  ausserordentüch  wichtige  Zeichen 
im  Jahre  1818  entdeckt  und  von  seiner  Entdeckung  verschiedenen  Kollegen,  dar- 
unter vermuthch  auch  Lejumeau  de  Kergaradec  Kenntnis  gegeben,  welcher  sie 
bei  acht  schwangeren  Frauen  bestätigte  und  durch  eine  Mitteilung  an  die  Acad4nUe 
de  MMecin  1822  die  Möglichkeit  der  Wahrnehmung  des  fötalen  Herzschlags  weiteren 
Kreisen  bekannt  machte. 


Auskultation  am  Unterleib  gravider  Frauen.  13S 

Der  fötale  Herzschlag  erreicht  etwa  um  die  i6. — 20.  Woche  der  Schwanger- 
schaft eine  solche  Stärke,  dass  er  bis  zu  den  Bauchdecken  fortgeleitet  wird  und  dort 
anfänglich  als  einfacher  systolischer  Ton,  später  als  Doppelton  wie  am  Herzen  der 
Erwachsenen  wahrgenommen  werden  kann.  Geübte  Beobachter  können,  wie  Sar- 
wey  gezeigt  hat,  die  fötalen  Herztöne  bei  ausdauernder  Auskultation  sogar  4  Wochen 


Fig.  120. 
Kopf  im  Beckeneingang  feststehend.     Rechts  fühlen  die  Finger  deutlich  die  Wölbung  der  Stime. 

eher,  also  etwa  von  der  12.  Woche  an,  wahrnehmen.  Ihre  Frequenz  beträgt  120 — 160, 
im  Mittel  etwa  140  Schläge  in  der  Minute,  sie  steigt  bei  Bewegungen  des  Fötus  und 
sinkt  während  der  Uteruskontraktion.  Wie  alle  Schallerscheinungen,  so  werden 
auch  die  Herztöne  durch  feste  Teile  besser  als  durch  Flüssigkeiten  fortgeleitet  und 
deshalb  stets  da  am  besten  gehört,  wo  der  Fötus  der  Uteruswand  dicht  anliegt.  An 
solchen  Stellen,  wo  zwischen  Fötus  und  Uteruswand  eine  Schicht  Fruchtwasser  ein- 
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geschaltet  ist,  erfolgt  die  Fortleitang  zum  Ohre  nur  schwach,  grosse  Mengen  von 
Fruchtwasser,  die  den  Fötus  allseitig  umgeben,  können  die  Wahrnehmung  der  Herz- 
töne gänzlich  verhindern. 

Berücksichtigt  man  neben  diesen  Grundsätzen  der  Schedleitung  noch  den  Um- 
stand, dass  ceteris  paribus  die  Stärke  der  Töne  mit  der  Nähe  des  Herzens  zunimmt,  so 


Fig.   121. 
Kopf  in  Hinterhauptslage  tief  in  die  Beckenhöhle  heral^etreten. 

Die  Stime  ist  lechts  dicht  oberhalb  des  Einganges  eben  noch  fühlbar. 

lässt  sich  der  Ort  der  lautesten  Herztöne  für  alle  Kindeslagen  leicht  bestimmen: 
bei  typischer  Beugehaltung  des  Fötus  liegt  die  breite  Rückenfläche  der  Uterus- 
wand am  innigsten  an,  die  Herztöne  sind  also  stets  über  dem  Rücken  der  Frucht, 
und  zwar  wegen  der  Nähe  des  Herzens  über  dessen  oberem  oder  Brustteil  am  lautesten 
zu  hören.  Bei  Deflexionslagen  befindet  sich  zwischen  Rücken  und  Uterus  Frucht- 
wasser, die  Herztöne  werden  deshalb  über  dem  Rücken  schlecht,  dagegen  dort  am 
deutlichsten  wEihrgenommen,  wo  die  Brust  der  Uteruswand  angepresst  ist.  In  Fig.  123 
und  134  sind  die  Orte  der  lautesten  Herztöne  für  die  verschiedenen  Kindeslagen  in 
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Fiexions-  und  Deflexionshaltung  angegeben.  Ist  die  durch  die  Falpation  gestellte 
Diagnose  der  Kindeslage  zutreffend,  so  müssen  auch  die  Herztöne  an  der  elitspre- 
chenden Stelle  zu  hören  sein.  Auffallende  Abweichungen  fordern  zur  Kontrolle  der 
Palpationsbefunde  auf! 

Zuweilen  hört  man  neben  oder  an  Stelle  der  Herztöne  ein  hauchendes  oder 
schabendes  Geräusch  von  der  Frequenz  des  kindlichen  Herzschlages.  Dasselbe  findet 
sich   stets   dort   am   lautesten,   wo  der  Fnichtlage  nach  die  Herztöne  zu  hören  sein 


Fig.  122, 
Fortleitung  der  fötalen  Herztöne  bei  Fiexions-  und  Deflexionshaltung. 

würden,  es  wechselt  wie  diese  seinen  Ort  bei  Stellungswechsel  der  Frucht,  kann  zu- 
weilen auch  über  dem  Herzen  des  Neugeborenen  vor  dem  ersten  Atemzug  noch  ge- 
hört werden  und  entsteht  deshalb  wohl  im  Herzen  des  Kindes  nach  der  Art  der  sog. 
akzidentellen  Geräusche  beim  Erwachsenen.  Früher  verlegte  man  allgemein  den 
Ort  seiner  Entstehung  in  die  Arterien  der  Nabelschnur  und  bezeichnete  aus  diesem 
Grunde  das  Geräusch  als  ,, Nabeischnurgeräusch",  ein  Name,  der  jetzt  noch 
überall  gang  und  gäbe  ist. 

Endlich  können  bei  der  Auskultation  auch  noch  die  Bewegungen  der  Frucht 
zur  Wahrnehmung  gelangen.     Sie  stellen  sich  dem  Ohre  als  rasch  aufcinanderfol- 
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gende,  dumpfe  Töne,  als  ein  mehrmaliges  kurzes  Klopfer 
günstigen  Umständen  schon  im  4.  Monat,  also  früher  ali 
mit  tiefe  ingedrücktem  Stethoskop  länger  auskultiert. 


dar  und  erscheinen  unter 
die  Herztöne,  wenn  man 


EHe  Orte  der  lautesten  Herztöne  bei  typische) 
Es  ist  angenommen,  dass  der  vorliegende  Teil  ji 


Beugehaltung  des  Fötus. 
>  Becken  eingetreten  sei. 


2.  Die  innere  Untersuchung. 
Die  Untersuchung  durch  den  in  die  Vagina  eingeführten  Zeigefinger  oder  das 
,,Tuschieren"  spielt  in  der  geburtshilflichen  Diagnostik  eine  grosse  Rolle,  und  wir 
werden  uns  noch  oft  mit  den  so  gewonnenen  Tastbefunden  zu  beschäftigen  haben. 
Ein  altes  Siegel  der  von  El.  v.  Siebold  begründeten  Würzburger  Hebammenschule 
zeigt  eine  Hand  mit  zum  Tuschieren  ausgestrecktem  Zeigefinger  und  darauf  ein  Auge, 
was  wohl  besagen  will,  dass  der  Geburtshelfer  mit  seinem  Finger  sich  so  gut  orien- 
tieren soll,  als  ob  er  damit  sähe.     Diese  Verschärfung  des  feineren  Gefühles  in  der 
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13» 


Fingerspitze  wird  erst  durch  viele  Übung  erreicht.  Der  Anfänger  vermag  die  feineren 
Tastunterschiede,  auf  die  es  ankommt,  noch  nicht  wahrzunehmen,  er  fühlt  nur  un- 
deutlich und  unsicher,  trotzdem  er  bei  seinen  Anstrengungen  und  in  dem  falschen 


linke  vordere 


rechte  vordere 


rechte  hintere 


Orte  der  lautesten  Herztöne  t>ei  Deflexionshaltung  des  Fötus  (Stirn-  und  Gesichtslagen). 


Glauben,  durch  starkes  Drücken  mehr  fühlen  zu  können,  den  Frauen  wchtut,     Qui 
fait  mal,  touche  mal!  — 

Für  die  Erkenntnis  der  Schwangerschaft  ist  die  innere  Untersuchung  beson- 
ders in  den  ersten  Monaten  von  grosser  Wichtigkeit.  Solange  die  Gebärmutter  noch 
innerhalb  der  Beckenhöhle  liegt  und  mit  ihrem  Grund  den  Beckeneingang  nicht 
oder  wenig  überragt,  können  die  Schwangerschaftsveränderungen  an  ihr  nur  wahr- 
genommen werden,  wenn  man  sie  zwischen  dem  Zeigefinger  in  der  Scheide  und  den 
von  den  Bauchdecken  her  tief  eingedrückten  Fingern  der  äusseren  Hand  abtastet. 
Durch  diese  „kombinierte"  oder  , .bimanuelle"  Untersuchung,  welche  Ihnen  Fig.  125 
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versinnbildlichen  soll,  erhält  man  vor  allem  über  die  Grösse  und  die  Form  des 
Uterus  Aufschluss.  Vergrösserung  der  Gebärmutter  und  kuppelige  Auswölbung 
der  einen  Tubenecke  deuten  auf  Schwangerschaft,  sind  aber  für  sich  allein  noch  nicht 
beweisend,  weil  durch  mancherlei  krankhafte  Zustände,  wie  z.  B.  durch  die  häufige 
chronische  Metritis    oder    durch  Myombildung    ebenfalls    eine   Volumzunahme  des 


Bimanuelle  oder  kombinierte  Untersuchung. 

Corpus  uteri  herbeigeführt  werden  kann-  Man  hat  deshalb  stets  auch  auf  die  Kon- 
sistenz des  Organes  zu  achten.  Während  bei  pathologischen  Veränderungen  der 
Uterus  hart  und  derb  bleibt  oder  noch  härter  erscheint  als  in  normalem  Zustand, 
ist  die  Schwangerschaft  gerade  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  die  Ge- 
bärmutter weich  macht  und  ihr  eine  teigige  schlaffe  Beschaffenheit 
verleiht,  die  nur  wenig  von  der  Konsistenz  der  Darmschlingen  abweicht.  Die  Ver- 
änderung beginnt  schon  im  2.  Monat  auffällig  zu  werden  und  schreitet  in  den  fol- 
genden Wochen  so  weit  fort,  dass  man  oft  Mühe  hat.  das  erweichte  Corpus  von  den 
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darüberlagemden  Eingeweiden  abzugrenzen  und  zuweilen  über  seinen  Umfang  erst 
ins  klare  kommt,  wenn  durch  den  Reiz  der  Betastung  die  Uteruswände  sich  kontra- 
hieren. 

Wie  Hegar   gezeigt   hat,  ist  die  durch  Gravidität  bewirkte  Erweichung  der 
Gebärmutter  keine  gleichmässige,  der  Hals  bietet  noch  eine  gewisse  Resistenz  dar. 


Fig.  126. 
Das  Hegarsche  Schwangerschaftszeicheii. 

^    das  Corpus  schon  sehr  weich  geworden  ist,  und  an  diesem  erscheint  der  obere 

■T^i\,    <ior  das  Ei  enthält,  praller  als  der  untere  leere,  der  sich  wie  eine  schlaffe  Mem- 

^J(4n  zwischen  den  Fingern  zusammendrücken  lässt  (Fig.  126).    Für  die  Frühdiagnose 

40  Gravidität  besitzt   dieses  Hegarsche  Zeichen  einen  gewissen  Wert.     Wer  die 

ausserordentliche  Erschlaffung  des  unteren  Segmentes  im  2.  und  3.  Monat  kennt, 

do  wird  auch  den  nicht  seltenen  Irrtum  %'ermeiden,  der  darin  besteht,  dass  die  Cervix 

lui  die  ganze  Gebärmutter  gehalten  und  das  schwangere  Corpus  für  eine  mit  dem 

V-terus  nur  lose  zusammenhängende  Geschwulst,  für  eine  schwangere  Tube,  Ovarial- 

lyste  oder  dcrgl.  angesehen  wird. 
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Wenn  man  bei  kombinierter  Untersuchung  durch  abwechseüiden  Druck  der 
äusseren  und  inneren  Hand  den  Uterusinhalt  in  Bewegimg  setzt,  gelingt  es  oft  schon 
im  4.  Monat,  die  Frucht  als  ballotierenden  Körper  zu  fühlen.  In  späterer  Zeit  stösst 
der  tuschierende  Finger  im  vorderen  Scheidengewölbe  auf  den  vorliegenden  Teil  der 
Frucht  imd  lassen  sich  die  zunehmende  Auflockerung  der  Vagina,  das  Verstreichen 
der  Portio  imd  die  Eröffnung  des  Cervikalkanals  von  Monat  zu  Monat   verfolgen. 

3.  Die  Verwertung  der  einzelnen  Schwangerschaftszeichen. 

Sie  sehen,  m.  H.,  die  geburtshilfliche  Untersuchung  liefert  eine  recht  grosse 
Zahl  von  Anhaltspunkten  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft.  Sache  des  Arztes 
ist  es,  sie  auf  ihren  Wert  zu  prüfen,  gegeneinander  abzuwägen  imd  zu  einem  richtigen 
Bilde  des  tatsächlich  vorhandenen  Zustandes  zusammenzufassen. 

Sicher  lässt  sich  der  Bestand  einer  Schwangerschaft  nur  behaupten,  wenn  es 
gelingt,  die  Anwesenheit  des  Fruchtkörpers  im  Mutterleib  festzustellen.  Dies  kann 
vermittelst  der  Auskultation  oder  der  Palpation  geschehen.  Das  Hören  der  kind- 
lichen Herztöne;  das  Fühlen  des  Fruchtkörpers  oder  seiner  Teile,  das  Hören  oder 
Fühlen  von  Fruchtbewegungen  sind  „sichere"  Schwangerschaftszeichen.  Sie  lassen 
sich  aber  erst  zu  einer  Zeit  wahrnehmen,  wo  der  fötale  Körper  eine  gewisse  Ausbil- 
dung und  Grösse  erreicht  hat.  Die  Herztöne  hört  man  etwa  von  der  20.  Woche  ab, 
um  dieselbe  Zeit  ist  auch  eine  deutliche  Betastung  des  Fruchtkörpers  möglich.  Ein 
paar  Wochen  früher  gelingt  es  unter  günstigen  Umständen,  bei  kombinierter  Unter- 
suchung das  Ballotement  des  Fruchtkörpers  zu  erzeugen  oder  mit  dem  tief  einge- 
drückten Stethoskop  Fruchtbewegungen  zu  vernehmen. 

Da  uns  somit  die  sicheren,  direkt  vom  Fötus  ausgehenden  Zeichen  erst  von 
der  Mitte  der  Gravidität  ab  zu  Gebote  stehen,  sind  wir  vor  dieser  Zeit  darauf  an- 
gewiesen, die  Schwangerschaftsdiagnose  auf  Grund  sog.  ,, Wahrscheinlichkeits- 
zeichen*' zu  stellen.  Unter  diesen  besitzen  die  Vergrösserung  des  Uteruskörpers, 
seine  weiche  Konsistenz  und  das  Erhärten  seiner  schlaffen  Wandungen  während 
der  Betastung,  die  Auflockerung  des  unteren  Uterinsegmentes,  die  zyanotische  Ver- 
färbung und  Schwellung  des  Schleimhautüberzuges  der  Scheide  und  der  Portio 
vaginalis,  sowie  die  Veränderungen  an  den  Brüsten  die  meiste  Bedeutung.  Sind 
diese  Zeichen  vorhanden  und  fehlt  gleichzeitig  auch  die  Menstruation,  entspricht 
femer  die  Grösse  des  Uterus  der  Dauer  des  Ausbleibens  der  Menses,  dann  ist  die 
Schwangerschaft  sicher,  wenn  vom  Fötus  auch  noch  lange  nichts  zu  hören  und  zu 
fühlen  ist.  Immerhin  bleibt  es  ein  Gebot  der  Klugheit,  in  den  ersten  8  Wochen,  wo 
alle  Erscheinungen  naturgemäss  nur  wenig  ausgeprägt  sein  können,  mit  positiven 
Meinungsäusserungen  vorsichtig  zu  sein.  Eine  nach  einem  Zeitraum  von  3 — ^4 
Wochen  wiederholte  Untersuchung ,  welche  bei  wirklich  bestehender  Schwanger- 
schaft eine  Vergrösserung  des  Uterus  ergeben  muss ,  führt  am  besten  zum  Entscheid, 

Schwierig  und  manchmal  unmöglich  wird  die  frühzeitige  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft in  solchen  Fällen,  wo  es  sich  um  Komplikationen  mit  krankhaften  Verände- 
rungen an  den  Genitalien,  um  abnormen  Sitz  oder  abnorme  Entwicklung  des  Eies 
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bandelt.  Ein  mit  Fibromknoten  durchsetzter  oder  durch  chronische  Entzündung 
verdickter  und  verhärteter  Uterus  wird  die  charakteristische  Schwangerschafts- 
Auflockerung  und  Erweichimg  nur  in  beschränktem  Masse  darbieten  imd  jedenfalls 
erst  später  erkennen  lassen;  die  typische  Form  des  graviden  Uterus  wird  wesent- 
lich modifiziert,  wenn  das  Ei  sich  in  einem  Uterus  bicomis  oder  unicomis  entwickelt, 
die  regelrechte  Grössenzunahme  des  Uterus  bleibt  aus,  wenn  sich  das  Ei  ausserhalb 
der  Gebärmutter  in  der  Tube  einnistet  oder  wenn  es  abstirbt  und  längere  Zeit  in 
utero  ziMÜckgehalten  wird;  umgekehrt  macht  sich  eine  abnorm  rasche  Zunahme  des 
Uterus  bei  völligem  Fehlen  von  Anzeichen  der  Frucht  geltend,  wo  es  zum  Hydr- 
anmion  oder  zur  Molenbildung  kommt. 

Ein  gerade  für  solche  schwierige  Fälle  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel 
hat  Abderhalden  mit  seiner  Methode  des  serologischen  Nachweises  der 
Schwangerschaft  angegeben.  Das  Verfahren  geht  davon  aus,  dass  beim  Ein- 
graben der  fötalen  Zotten  in  das  mütterliche  Gewebe  fötale  Zellelemente  und  bei  dem 
lebhaften  Stoffwechsel  in  der  Plazenta  auch  blutfremde  Eiweissstoffe  in  die  mütter- 
liche Blutbahn  gelangen.  Dieser  zwar  arteigenen,  aber  blutfremden  Stoffe  er- 
wehrt sich  der  mütterliche  Organismus,  indem  er  durch  besonders  gebildete  Fer- 
mente ihren  Abbau  herbeiführt. 

Der  Nachweis  solcher  Fermente,  welche  plazentares  Eiweiss  abzubauen  im- 
stande sind,  bildet  die  Grundlage  der  Abderhaldenschen  serologischen  Schwanger- 
schaftsdiagnose. 

Es  stehen  zwei  Methoden  zur  Verfügung,  um  die  erwähnten  Fermente  nach- 
zuweisen, das  Dialysierverfahren  und  die  optische  Methode.  Beim  ersteren 
wird  Plazentagewebe,  das  so  lange  ausgekocht  worden  ist,  dass  das  Kochwasser 
keine  Substanzen  mehr  enthält,  die  beim  Zusatz  von  Natronlauge  und  ganz  ver- 
dünnter Kupfersulfatlösung  in  der  Kälte  Violettrotfärbung  (Biuretreaktion)  oder 
beim  Kochen  mit  Triketohydrindenhydratlösung  (Ninhydrinlösung)  Violettblau- 
färbung geben,  mit  1,5  ccm  absolut  hämoglobinfreiem  Serum  in  einen  Dialysier- 
schlauch  gebracht,  und  das  Gemisch  gegen  destilliertes  Wasser  dialysiert.  Zeigt 
die  Aussenflüssigkeit  Biuretreaktion  oder  Färbung  mit  Triketohydrindenhydrat, 
dann  ist  ein  Abbau  des  Plazentargewebes  erfolgt,  das  Serum  stammt  von  einer 
Schwangeren.  Fallen  die  Reaktionen  negativ  aus,  dann  kommt  das  Serum  von 
Personen,  die  nicht  schwanger  sind.  Eine  Kontrolle  mit  Serum  allein  ist  unerläss- 
lich.  Bei  der  optischen  Methode  wird  der  Abbau  mittelst  eines  Polarisationsappa- 
rates verfolgt.  Man  gibt  i  ccm  Serum  mit  i  ccm  Pepton,  das  aus  Plazentarei weiss 
gewonnen  worden  ist,  zusammen  und  liest  das  Drehungsvermögen  des  Gemisches 
ab.  Erfolgt  ein  Abbau,  dann  ändert  sich  die  Anfangsdrehung.  Serum  von  nicht 
schwangeren  Individuen  bewirkt  keine  Drehungsänderung.  Ob  diese  Reaktionen 
spezifische  sind,  ihr  positiver  Ausfall  mit  Sicherheit  die  Schwangerschaft  beweist 
und  ihr  negativer  ebenso  sicher  das  Fehlen  einer  Gravidität  anzeigt,  wird  durch 
ausgedehnte  Beobachtungen  noch  zu  beweisen  sein.  Ähnliche  Reaktionen  sind  mehr- 
fach bei  malignen  Tumoren  gefunden  worden,  wo,  wie  es  scheint,  ebenfalls  blutfremde 
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Man  hält  sich  dabei  in  erster  Linie  an  die  Grösse  des  Uterus,  die  bis  zur 
Geburt  stetig  zunimmt.  Wäre  die  Zunahme  bei  allen  Personen  die  gleiche,  so  würde 
man  leicht  aus  den  mit  Tasterzirkel  oder  Bandmass  gefundenen  Zahlen  die  Schwanger- 


7.  Mona! 
6.  Monat 


Fig.   127. 
Stand  des  Gebärmuttergrundes  während  der  einzelnen  Monate  der  Schwangerschaft. 

scbaftszeit  ablesen  können.  Tatsächlich  bietet  aber  das  Uterusvolumen,  welches 
von  der  Grösse  der  Frucht  und  der  wechselnden  Menge  des  Fruchtwassers  becin- 
flusst  wird,  beträchtliche  individuelle  Schwankungen  dar,  so  dass  man  mit  Zirkel 
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und  Zentimetermass  nicht  viel  weiter  kommt  als  mit  der  einfachen  Abschätzimg 
der  Grösse  des  Uterus.  Abnorme  Verhältnisse  wie  Querlage,  Zwillinge,  Hydramnion, 
Hängebauch,  Hochstand  der  Frucht  bei  engem  Becken  usw.  erschweren  die  Beur- 


Fig.  128. 
Stand  des  Gebäxmuttergnindes  am  Ende  des  9,  und  10.  Schwangerschaftsmonatea. 

teilung  ausserordentlich,  indem  sie  die  typische  Form  und  Lage  des  schwangeren 
Uterus  verändern.  Die  folgenden  Angaben  haben  deshalb  nur  Geltung  für  Frauen 
mit  straffen  Bauch-  und  Uteruswänden,  welche  das  Kind  in  Längslage  tragen,  und 
auch  bei  diesen  kann  sich  der  geübte  Beobachter  leicht  um  2—3  Wochen  verrechnen. 
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Die  Gebärmutter  ist  am  Ende  des  2.  Monats  ungefähr  gänseeigross  und  er- 
reicht mit  Schluss  des  3.  Monats  etwa  die  Grösse  einer  geballten  Mannesfaust.  Im 
4.  Monate  beginnt  sie  aus  dem  kleinen  Becken  in  die  Bauchhöhle  aufzusteigen  und 
kann  zu  Ende  dieses  Monats  bereits  einige  Finger  breit  oberhalb  der  Schossfuge  ge- 
fühlt werden.  Den  Stand  des  Gebärmuttergrundes  in  der  folgenden  Zeit  ersehen 
Sie  aus  der  Figur  127.  Er  befindet  sich  zu  Ende  des  5.  Monats  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Nabel,  am  Ende  des  6,  Monats  in  Nabelhöhe,  am  Ende 
des  7.  Monats  drei  Querfinger  über  dem  Nabel,  am  Ende  des  8.  Monats  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Processus  xyphoidcus  und  am  Ende  dos  9.  Monats  in  der  Herz- 


Fig.  129. 
Messung  der  Fruchtlänge  an  der  lebenden  Frau  nach  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 

grübe  dicht  unter  dem  Schwertfortsatze,  der  oft  nach  auswärts  umgebogen  erscheint. 
Damit  ist  der  höchste  Stand  des  Fundus  uteri  erreicht.  Ein  weiteres  Aufsteigen 
der  Gebärmutter  wird  durch  den  Brustkorb  \'erhindert  und  deshalb  für  die  noch 
folgende  Volumzunahme  des  Organs  nach  vorne  zu  durch  Dehnung  der  Bauchwand 
Raum  geschafft.  So  sieht  man  mit  Beginn  des  10.  Monats  den  Utcrusgrund  sich 
mehr  und  mehr  nach  vorne  neigen,  er  entfernt  sich  dadurch  wieder  vom  Schwert- 
fortsatz und  gelangt  zu  Ende  des  10.  Monates  ungefähr  wieder  in  dieselbe  Höhe,  die 
er  im  8.  Monat  hatte.  Durch  das  Vomübersinken  des  Uterus  wird  das  vorher  ge- 
spatmte  Epigastrium  schlaffer  und  eindrückbar,  die  Atmung  freier.  Viele  Schwangere 
empfinden  diesen  Vorgang  als  ,, Senkung  des  Leibes"  und  wissen,  dass  er  das  Heran- 
nahen der  Geburt  verkündet.     Die  in  Fig.   128  wiedergegebenen  Profilaufnahmen 
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einer  Schwangeren  lassen  den  Unterschied  in  der  Lage  des  Uterus  zu  Ende  des  9.  und 
10.  Monats  (36.  und  40.  Woche)  deuthch  erkennen. 

Ein  zweites  Mittel  zur  Bestimmung  der  Schwangerschaftszeit  ist  die  Messung 
der  Fruchtlänge.  Da  die  Länge  des  Fötus  mit  seinem  Alter  ziemlich  regelmässig 
zunimmt,  einer  bestimmten  Fruchtlänge  also  immer  eine  bestimmte  Schwanger- 
schaftszeit entspricht,  würde  die  von  Ahlfeld  empfohlene  Messung  der  Frucht- 
länge eine  sehr  willkommene  Methode  zur  Erforschung  der  Schwangerschaftszeit 
abgeben,  wenn  sie  jederzeit  ausführbar  wäre.  Sie  gelingt  jedoch  mit  einiger  Ge- 
nauigkeit erst  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität,  wenn  die  Endpole  der  Frucht 
gut  fühlbar  sind.  Bei  Geradlagen  muss  der  Kopf  im  Beckeneingang  feststehen. 
Man  setzt  dann  die  eine  Spitze  eines  Tasterzirkels  auf  den  äusserlich  fühlbaren  Steiss, 
die  andere  wird  in  die  Vagina  eingeführt  und  an  das  Hinterhaupt  angelegt.  Bei  Quer- 
lagen kann  die  Länge  der  Fruchtachse  direkt  durch  die  Bauchdecken  hindurch  bestimmt 
werden.  Da  der  Fötus  in  utero  eine  stark  gebeugte  Haltung  einnimmt,  beträgt  das 
gefundene  Mass  etwa  die  Hälfte  der  wirklichen  Länge  des  Fötus.  Einer  Kopfsteiss- 
entfemung  von  20  cm  würde  also  eine  Fötallänge  von  40  cm,  d.  h.  eine  Frucht  am 
Ende  des  8.  Monates  entsprechen.  Die  Fortschritte  der  Röntgentechnik  gestatten 
jetzt  die  Aufnahme  des  fötalen  Skelettes  im  Mutterleib.  Es  kann  deshalb  die  Länge 
der  Frucht  auch  an  der  photographischen  Platte  direkt  gemessen  und  danach  das 
Alter  bestimmt  werden. 

Für  die  letzten  Monate  der  Gravidität  liefert  endhch  noch  das  Verhalten 
des  vorliegenden  Kindesteiles  und  der  Cervix  uteri  weitere  Anhaltspunkte 
zur  Zeitbestimmimg  der  Schwangerschaft.  Bei  Erstgeschwängerten  beginnt  der 
Kopf  mit  dem  7.  Monat  in  den  Beckeneingang  einzutreten,  er  steht  im  9.  Monat  ge- 
wöhnlich schon  fest  und  füllt  im  10.  Monat  den  oberen  Teil  der  Beckenhöhle  bis  zur 
Mitte  hin  aus.  Dem  Tiefertreten  des  Kopfes  entsprechend  wird  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe mehr  und  mehr  herabgedrängt,  die  Portio  vaginalis  verstreicht  und  ist  in 
den  letzten  Wochen  vor  der  Geburt  als  vorspringender  Zapfen  nicht  mehr  zu  fühlen. 
Das  Scheidengewölbe  geht  dann  direkt  und  ohne  merkUchen  Vorsprung  auf  den 
äusseren  Muttermund  über,  der  jedoch  der  Regel  nach  bis  zu  Beginn  der  Wehen  ver- 
schlossen gefunden  wird  und  sich  nur  mit  der  Fingerkuppe  etwas  einstülpen  lässt. 
Bei  Frauen,  die  schon  einmal  geboren  haben,  bleibt  der  Kopf  gewöhnlich  beweglich 
auf  dem  Beckeneingang  stehen  und  kommt  es  deshalb  nicht  zum  Herabtreten  des 
Scheidengewölbes  und  zum  Verstreichen  der  Portio.  Dagegen  bemerkt  man  in  dem 
letzten  Drittel  der  Schwangerschaft  eine  von  unten  nach  oben  fortschreitende  Er- 
weitenmg  des  Cervikalkanales.  Im  7.  Monat  können  Sie  meist  schon  den  äusseren 
Muttermund  mit  der  Fingerspitze  passieren  und  im  9.  Monat  bequem  bis  zum  Ori- 
ficium  intemum  vordringen.  Um  die  Mitte  des  10.  Monats  wird  auch  der  innere 
Muttermund  durchgängig,  so  dass  man  die  Eihäute  und  durch  dieselben  hindurch 
die  Nähte  und  Fontanellen  des  Kopfes  fühlt. 

Ängstliche  Frauen  und  besonders  solche,  die  schon  einmal  ein  vorzeitig  ab- 
gestorbenes Kind   geboren  haben,    pflegen  vom  Arzte  auch  Auskunft  über  das 
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Befinden  und  das  Leben  der  Frucht  zu  verlangen.  Vor  der  i8.  Woche  der  Gra- 
vidität sind  direkte  Lebenszeichen  der  Frucht  nicht  zu  erhalten.  Solange  keine 
krankhaften  Erscheinungen  an  den  Genitalien  auftreten  und  die  Gebärmutter  regel- 
recht weiterwächst,  wird  man  annehmen  dürfen,  dass  die  Frucht  lebt  und  sich  nor- 
mal entwickelt.  Von  der  Mitte  der  Gravidität  ab  lässt  sich  das  Leben  der  Frucht 
durch  die  Beobachtimg  ihrer  Herztöne  oder  Bewegimgen  feststellen.  Positive  Be- 
fimde  beweisen  natürlich,  dass  das  Kind  lebt,  negative  berechtigen  aber  noch  keines- 
wegs, seinen  Tod  zu  verkünden.  Es  geschieht  noch  im  6.  und  7.  Monat  der  Schwan- 
gerschaft oft  genug,  dass  man  trotz  eifrigen  Suchens  bei  einmaliger  und  sogar  bei 
wiederholter  Untersuchimg  keine  Herztöne  hört  und  auch  Bewegungen  der  Frucht 
nicht  zu  fühlen  bekommt.  Viel  Fruchtwasser,  Drehung  des  Rückens  nach  hinten, 
straffe  und  fette  Bauch  wände  können  die  fötalen  Lebenszeichen  der  Wahrnehmung 
zeitweise  gänzlich  entziehen.  Bedenklicher  ist  es,  wenn  die  früher  deutlich  gehörten 
Herztöne  gleichzeitig  mit  den  Kindsbewegungen  verschwinden  oder  in  den  späteren 
Schwangerschaftsmonaten  dauernd  vermisst  werden,  und  sicher  wird  der  Tod  der 
Frucht,  wenn  sich  zu  der  Abwesenheit  der  Lebenszeichen  Erscheinungen  hinzugesellen, 
die  auf  den  Stillstand  der  Schwangerschaft  deuten;  wenn  der  Uterus  nicht  mehr 
weiterwächst,  sondern  infolge  der  Resorption  des  Fruchtwassers  eher  kleiner  und  dabei 
härter  wird;  wenn  die  Frucht  ihre  normale  Haltung  verliert  und  beim  Lagewechsel  der 
Mutter  wie  ein  fremder  Körper  der  Schwere  folgend  ihren  Ort  in  der  Gebärmutter 
ändert;  wenn  die  Brüste  welken  und  der  Übergang  abnormer  Stoffe  von  der  toten  Frucht 
in  den  mütterlichen  Organismus  Temperatursteigenmg,  Frösteln,  Mattigkeit  u.  dgl.  m. 
bei  der  Schwangeren  erzeugt.  Bleiben  Ihnen  noch  Zweifel,  so  können  Sie  nach  einem 
Vorschlage  von  Cohnstein  versuchen,  durch  Einlegen  eines  Thermometers  zuerst  in  die 
Scheide  und  dann  in  die  Cervix  zum  Entscheid  zu  kommen.  Lebt  die  Frucht,  so  erzeugt 
sie  selbständig  Wärme,  die  sich  zur  Blutwärme  des  Uterus  summiert  und  die  Quecksilber- 
säule um  einige  Zehntelgrade  höher  treibt,  wenn  das  Thermometer  in  der  Cervix  steckt. 
Gleiche  Temperaturen  des  Uterus  und  der  Schneide  sprechen  für  den  Tod  der  Frucht. 

Die  Frage,  ob  es  sich  um  die  erste  oder  um  eine  wiederholte  Schwanger- 
schaft handelt,  beantwortet  sich  in  der  Regel  aus  der  Anamnese.  Wo  der  Verdacht 
besteht,  dass  eine  vorausgegangene  Gravidität  verheimlicht  oder  fälschhch  behauptet 
wird,  muss  die  Untersuchung  entscheiden. 

Man  erkennt  die  wiederholte  Schwangerschaft  an  den  Spuren,  welche  die  erste 
Geburt  an  den  Genitalien  hinterlassen  hat.  Bei  Frauen,  die  zum  ersten  Male  gravid 
sind,  bildet  der  Hymen  noch  einen  zusammenhängenden  Saum,  das  Frenulum  an 
der  hinteren  Kommissur  der  Labien  ist  intakt,  der  Scheideneingang  ist  kontraktions- 
fähig und  noch  relativ  eng,  die  Scheidenschleimhaut  rauh,  die  Portio  vaginalis  fühlt 
sich  an  wie  ein  konischer  Zapfen,  der  äussere  Muttermund  wie  ein  rundliches  Grüb- 
chen mit  ziemlich  scharfen,  glatten  Rändern.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  bei  Schwan- 
geren, die  schon  einmal  geboren  haben,  der  Hymen  bis  auf  einzelne  warzige  Über- 
reste, die  sogenannten  Carunculae  myrtiformes,  zerstört,  an  Stelle  des  Frenulum 
findet   sich  ein  Dammriss  oder  zum  mindesten  an  seiner  Innenseite  eine  weissliche 


Zeichen  der  wiederholten  Schwangerschaft.  161 

Narbe.  Der  Scheideneingang  ist  weit,  klaffend,  die  Scheide  glatt  und  schlaff,  die 
Portio  weist  seitliche  Einrisse  auf  und  am  Muttermund,  der  nicht  mehr  rund  ist, 
sondern  als  Querspalte  gefühlt  wird,  kann  deutüch  eine  vordere  und  hintere  Lippe 
unterschieden  werden.  Die  Muttermundslippwn  hängen  als  weiche  Lappen  in  die 
Scheide  herab  und  setzen  in  den  letzten  Monaten  dem  Eindringen  der  Fingerspitze 
keinen  Widerstand  mehr  entgegen. 


Fig.  130,  Fig.  131. 

Äussere  Genitalien  einer  Frau  am  Ende  der  Äussere  Genitalien  einer  Frau  in  der  dritten 

ersten  Schwangerschaft.  Schwangerschaft. 

h  Hymen,  c  Carunculat  myrtifonnes. 

Viel  weniger  charakteristisch  sind  die  Veränderungen,  welche  frühere  Schwanger- 
schaften an  den  Brüsten,  an  den  Bauchdecken  und  am  gesamten  Habitus  zurück- 
lassen. Oft  fehlen  sie  ganz.  Endlich  ist  klar,  dass  gar  keine  Zeichen  einer  voraus- 
gegangenen Gravidität  übrig  zu  bleiben  brauchen,  wenn  diese  vorzeitig  unterbrochen 
wurde,  und  dass  auch  die  Spuren  einer  Geburt  am  normalen  Ende  durch  viele  seit- 
dem verstrichene  Jahre  verwischt  werden  können. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  zur  Diätetik  der  Schwangerschaft.  Wie 
sollen  Schwangere  leben? 
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Es  gibt  eine  grosse  Anzahl  populär  geschrifebener  Bücher,  welche  dem  Pu- 
blikum über  diesen  Punkt  weitläufige  Belehrung  zuteil  werden  lassen.  Was  der  Arzt 
—  wenn  er  gefragt  wird  —  seinen  Klienten  raten  kann,  läuft  etwa  auf  das  Folgende 
hinaus:  Schwangere  Frauen  sollen  ihre  gewohnte  Lebensweise  beibehalten,  voraus- 
gesetzt natürlich,  dass  diese  schon  vorher  eine  vernünftige,  gesundheitsgeniässe  war. 
Alles,  was  die  ruhige  Lebensführung  stört,  ist  schädhch  und  sollte  femgehalten  werden. 
Das  gilt  ebenso  von  starken  psychischen  Erregungen  wie  von  körperlichen  Anstren- 
gungen. Man  wird  den  Frauen  eine  regelmässige  Bewegung  im  Haus  und  im  Freien 
bis  zum  Ende  der  Gravidität  gestatten  und  st^ar  empfehlen,  dagegen  vom  Anfang  an 
ermüdende  Vergnügungen,  Erschütterungen  des  Körpers  und  exzessive  Bewegungen, 
wie  z.  B.  Tanzen,  Reiten.  Radfahren,  Tennis,  Fahren  auf  schlechten  Wegen,  längere 
Eisenbahnfahrten,  Bergsteigen,  Bücken,  schweres  Heben  und  dergl.  verbieten.  Der 
geschlechtliche  Verkehr  ist  stets  schädlich,  er  bewirkt  in  den  ersten  Monaten  häufig 


Voidcrc  Li 
Oril.  Orific. 

Hinteres  Hinleres  Gewi 

Scheid  engew' 

Fig.  132.  Fig.  133. 

Portio  vaginalis  in  der  I.  Gravidität.  Portio  vaginalis  einer  Multipara. 

Blutungen  und  Abortus  und  kann  später  durch  Einführung  von  allerlei  Keimen  in 
die  Vagina  zu  Infektionen  bei  der  Geburt  Veranlassung  geben. 

Besondere  Beachtung  verdienen  während  der  Schwangerschaft  die  Hautpflege 
und  Reinlichkeit.  Lauwarme  Bäder  kann  man  zu  jeder  Zeit  erlauben,  in  den  letzten 
Wochen  sollten  die  Frauen  täglich  baden  und  im  Bade  Seifenabwaschungen  der  Geni- 
talien vornehmen.  Ein  aseptischer  Zustand  dieser  Teile  wird  so  für  die  Geburt  am 
besten  vorbereitet.  Bei  manchen  wilden  Völkerschaften  ist  es  Sitte,  dass  die  schwan- 
geren Frauen  sich  die  Pubes  rasieren.  Diese  Art  unbewusster  Asepsis  lässt  sich  unter 
unseren  zivilisierten  Verhältnissen  kaum  erreichen,  jedenfalls  ist  aber  das  Kürzen 
der  Pubes  mit  der  Schere  leicht  zu  bewerkstelligen  und  stets  zu  empfehlen. 

Die  Kleidung  hat  alles  zu  vermeiden,  was  die  freie  Ausdehnung  des  Unterleibes 
hemmt,  die  Brüste  drückt  und  die  Blutzirkulation  in  den  Beinen  stört.  Vide  enge 
Korsetts,  Strumpfbänder!  Empfindliche  Brustwarzen  können  durch  Waschungen 
mit  verdünntem  Alkohol  (mit  Recht  beliebt  sind  der  Franzbranntwein  und  das  köl- 
nische Wasser)  abgehärtet  und  für  das  Stillen  vorbereitet  werden. 

Um  die  Überlastung  von  Leber  und  Nieren  zu  verhüten,  soll  die  Ernährung 
von  der  2-  Hälfte  der  Gravidität  ab  eine  mehr  vegetarische  sein.     Reichliche 
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Zufuhr  von  Eiweiss  und  Fett  begünstigt  das  Auftreten  der  Schwangerschaftsnephritis 
und  in  ihrem  Gefolge  auch  der  Eklampsie.  Den  Beweis  dafür  hat  das  grosse 
Hungerexperiment  des  Krieges  erbracht,  die  Fälle  von  Nierenstörung  und  Eklampsie 
sind  unter  dem  Zwange  der  Eiweiss-  und  Fettrationierung  viel  seltener  geworden. 
Selbst  bei  passender  Ernährung  und  genügender  Bewegimg  leiden  schwangere 
Frauen  oft  an  Trägheit  des  Darmes  und  Verstopfung.  Die  einfachsten  Mittel  sind 
hier  die  besten.  Ein  Glas  kaltes  Wasser,  am  Morgen  nüchtern  getrunken,  eventuell 
mit  Zusatz  von  einem  Kaffeelöffel  Kochsalz  genügt  oft,  um  die  Stuhlbeschwerden 
zu  beseitigen;  in  hartnäckigen  Fällen  sind  salinische  Abführmittel,  Karlsbadersalz, 
Bitterwasser,  auch  Rheum  oder  Cascara  in  Pillen-  oder  Pulverform  neben  Glyzerin- 
klysmen  am  Platze,  Drastica  aber,  die  Blutungen  und  Wehen  erregen  können,  jeden- 
falls zu  vermeiden. 
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Einleitende  Betrachtungen  über  die  Geburt :  Die  treibenden  Kräfte,  Wehen,  Innervation  des  Uterus. 
Bauchpresse.    Die  harten  und  weichen  Geburtswege.    Die  Frucht  als  Geburtsobjekt. 


Wenn  die  Ausbildung  der  Frucht  soweit  gediehen  ist,  dass  sie  getrennt  vom 
mütterlichen  Organismus  weiterzuleben  vermag,  wird  sie  mitsamt  ihren  Anhängen 
aus  dem  Mutterleibe  ausgestossen  —  es  erfolgt  die  Geburt. 

Dieser  Schlussakt  der  Generationstätigkeit  ist  unserem  Verständnis  viel  besser 
zugänglich  als  die  vorausgehenden  Phasen  der  Fortpflanzung.  Während  wir  bei  der 
Befruchtung,  der  Vererbung,  der  Entwickelung  des  Embryo,  bei  der  Ernährung  und 
dem  Heranreifen  des  Fötus  vor  grossen  Rätseln  des  organischen  Lebens  stehen,  dessen 
inneres  Wesen  und  treibende  Kräfte  uns  gänzlich  verschlossen  sind,  haben  wir  es 
bei  der  Geburt  vorzugsweise  mit  mechanischen  Vorgängen  zu  tun,  deren  Ursache, 
Zweck  und  Ablauf  wohl  erkennbar  sind.  Wir  brauchen  also  das  grosse  Kimststück, 
das  die  Natur  fertig  bringt,  indem  sie  die  reife  Frucht  aus  dem  Innern  der  Gebär- 
mutter durch  den  engen  Geburtskanal  wohlbehalten  ans  Tageslicht  befördert,  nicht 
nur  zu  be wundem,  wir  können  es  auch  begreifen. 

Die  Entleenmg  des  schwangeren  Fruchtkörpers  bietet  mancherlei  Analogien 
mit  der  Entleerung  des  Intestinaltraktus  und  der  Hamorgane,  deren  Endstücke 
hinter  und  vor  dem  Genitalkanal  ausmünden.  Hier  wie  dort  wird  die  Arbeit  ge- 
leistet durch  einen  aus  glatten  Fasern  aufgebauten  Muskelschlauch,  dessen  Tätig- 
keit in  dem  mächtigen  Druckapparat  der  Bauchpresse  eine  kräftige  Unterstützung 
findet.  Je  weiter  man  abwärts  geht  in  der  Reihe  der  Säugetiere,  desto  mehr  Ähn- 
lichkeit gewinnt  die  Ausstossung  der  Fortpflanzungsprodukte  mit  der  Entleerung 
des  Darmes,  desto  leichter,  rascher  und  einfacher  vollzieht  sie  sich.  Bei  den  höheren 
Tieren  freihch  sind  diese  Analogien  verwischt,  die  Grösse  des  Fruchtkörpers  und  die 
durch  Anpassung  an  anderweitige  Funktionen  umgestaltete  Form  des  Beckenkanals 
erfordern  zur  Austreibung  einen  gewaltigen  Aufwand  an  Mitteln,  die  Geburt  wird 
zu  einem  Ereignis,  das  den  ganzen  Körper  in  Mitleidenschaft  zieht.  Beim  Menschen 
erhält  sie  ein  eigenartiges  Gepräge  durch  die  prävalierende  Entwickelung  des  kind- 
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liehen  Gehirnes,  die  den  Kopf  der  Frucht  so  umfangreich  macht,  dass  er  bei  seiner 
Passage  das  Becken  bis  auf  einen  schmalen  Raum  ausfüllt  imd  schon  Verengerungen 
des  Knochenkanals  von  wenigen  Zentimetern  genügen,  Stönmgen  des  Mechanismus 
herbeizuführen. 

Wir  beginnen  das  Studium  der  Geburtsvorgänge  damit,  dass  wir  zunächst  aus- 
treibende Kräfte,  Geburtswege  und  Fruchtkörper  gesondert  betrachten. 

I.  Die  treibenden  Kräfte. 

Sie  werden  geliefert  von  der  glatten  Muskulatur  der  Gebärmutter  und 
den  quergestreiften  Muskeln  der  Bauchpresse. 

Den  wichtigsten  Teil  der  Geburtsarbeit  leisten  die  Zusammenziehungen 
der  Uterusmuskulatur,  welche  von  einer  mehr  oder  weniger  intensiven  Schmerz- 
empfindung begleitet  sind  und  deshalb  Wehen  heissen.  InteUigente  Frauen  be- 
schreiben das  Gefühl  bei  der  Wehe  als  ein  schmerzhaftes,  etwa  dem  diarrhoischen 
Darmschneiden  vergleichbares  Klemmen  oder  Zusammenziehen,  das  im  Beginn  der 
Geburt  seinen  Hauptsitz  im  Kreuz  und  in  den  Lenden  hat,  sich  später  aber  auch 
auf  die  Gegend  des  Fundus  uteri  ausbreitet.  Die  Schmerzhaftigkeit  steigt  im  all- 
gemeinen entsprechend  der  Stärke  der  Kontraktionen.  Während  die  leichten  Zu- 
sammenziehimgen,  die  gegen  Ende  der  Gravidität  auftreten,  gar  nicht  oder  höchstens 
als  schmerzlose  Spannung  empfunden  werden,  nimmt  mit  dem  Einsetzen  einer  ge- 
regelten, stärkeren  Kontraktionstätigkeit  bei  der  Geburt  die  Schmerzhaftigkeit  stetig 
zu.  Wie  in  der  Empfindsamkeit  gegen  Schmerzen  überhaupt,  so  bestehen  auch  in 
der  Perzeption  des  Wehenschmerzes  die  grössten  individuellen  Verschiedenheiten; 
die  einen  werden  aufs  Heftigste  erschüttert  und  können  die  Qualen  der  Geburt  zeit- 
lebens nicht  vergessen,  andere  Frauen  finden  den  Schmerz  erträglich  und  massig. 
In  seltenen  Fällen  soll  er  sogar  völlig  fehlen  können  und  die  Geburt  bis  zum  Durch- 
tritt des  Kindes  durch  die  Schamspalte  schmerzlos  verlaufen.  Dabei  handelt  es 
»ich  wahrscheinlich  meistens  um  starke  Auflockerimg  der  Weichteile  und  abnorm 
geringe  Widerstände,  welche  es  nicht  zu  einer  stärkeren  Kontraktionstätigkeit  kommen 
lassen.  In  anderen  Fällen  muss.man  an  Anomalien  der  Nervenleitung  denken,  welche 
die  Wahrnehmung  des  Wehenschmerzes  abschwächen  oder  ganz  verhindern. 

Abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  besitzen  die  Wehen  alle  jene  Eigentüm- 
lichkeiten, welche  den  Kontraktionen  der  glatten  Muskulatur  überhaupt  zukommen: 
sie  entstehen  und  vergehen  ganz  imabhängig  von  der  Willenseinwirkung  und  ver- 
laufen peristaltisch  in  der  Richtung  gegen  die  Ausmündung  des  Genitalkanales.  An 
dem  gehörnten  Uterus  von  Tieren  lässt  sich  der  peristaltische  Verlauf  der  Kontrak- 
tionen leicht  erkennen,  sie  beginnen  am  abdominalen  Ende  der  Tuben  und  ziehen 
von  da  als  Kontraktionswellen  gegen  den  äusseren  Muttermund.  Am  menschlichen 
Uterus  ist  der  peristaltische  Verlauf  wohl  deswegen  nicht  zu  beobachten,  weil  sich 
die  Kontraktionswelle  zu  rasch  über  das  ganze  Organ  verbreitet.  Immerhin  tritt 
auch  hier  das  für  die  glatte  Muskulatur  charakteristische  langsame  Anschwellen  und 


166 


VIII.  Vorlesung. 


allmähliche  Abnehmen  der  Kontraktion,  ein  Stadium  incrementi,  akmes  und  decre- 
menti,  deutlich  hervor. 

Die  Gesamtdauer  einer  Wehe  beträgt  durchschnittlich  i  Minute,  dann  folgt 
eine  längere  Zeit  der  Erschlaffung  der  Muskulatur,  die  Wehenpause.  Im  Beginn 
der  Geburt  dauern  die  Pausen  zwischen  zwei  Wehen  lo — 15  Minuten,  bei  zuneh- 
mender Intensität  der  Kontraktionen  werden  die  Pausen  immer  kürzer  und  gegen 
Ende  der  Austreibimg  folgen  sich  die  Wehen  Schlag  auf  Schlag  in  kurzen  Intervallen 
von  einer  oder  auch  nur  einer  halben  Minute. 

Durch  die  Zusammenziehung  der  muskulösen  Uteruswände  wird  der  Inhalt 
der  Gebärmutter  unter  erhöhten  Druck  gesetzt.  Dieser  Druck  verteilt  sich  ent- 
sprechend den  Gesetzen  der  Hydrodynamik,  gleichmässig  nach  allen  Richtungen, 
im  Fruchtwasser  sowohl  wie  im  Fruchtkörper  und  wird  nach  Schatz  als  „allge- 
meiner innerer  Uterusdruck"  bezeichnet.  Er  kann  gemessen  werden,  wenn 
man  das  Innere  des  Uterus  mit  einer  Manometervorrichtung  in  Verbindung  setzt 
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Fig.  134. 

Normale  Wehenkurve  aus  der  Eröffnungsperiode,  mit  dem  Tocodynamometer  aufgezeichnet. 

Nach  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  III. 


(Tocodynamometer  von:  Schatz)  und  erreicht  bei  starken  Wehen  im  höchsten  Fall 
den  Druck  einer  Quecksilbersäule  von  100  mm. 

Wir  werden  uns  mit  den  Wirkungen  des  Uterusdruckes  später  noch  eingehender 
zu  beschäftigen  haben  und  wenden  ims  jetzt  zu  der  ausserordentlich  wichtigen  Folgc- 
und  Begleiterscheinung  der  Uteruskbntraktionen,  die  als  Retraktion  oder  Faser- 
verschiebung bezeichnet  wird.  Der  Vorgang  lässt  sich  überall,  wo  glatte  Muskel- 
fasern in  Form  eines  Hohlorganes  angeordnet  sind,  .beobachten,  und  was  man  dar- 
imter  zu  verstehen  hat,  ist -am  besten  am  Darm  oder  an  der  Harnblase  zu  demon- 
strieren, wo  die  retraktive  Faserverschiebung  bei  der  Entleerung  viel  rascher  und 
augenfälliger  eintritt  als  am  Uterus.  Die  Wand  der  gefüllten  Harnblase  ist  eine  papier- 
dünne Muskelmembran,  die  entsprechend  dem  Abflüsse  des  Harnes  beim  Urinieren 
an  Dicke  mehr  und  mehr  zunimmt  und  nach  der  völligen  Entleerung  zu  einem  flei- 
schigen Hohlkörper  mit  fingerdicken  Wandungen  wird.  Diese  mit  der  Verkleine- 
rung des  Blasenlumens  einhergehende  und  bis  zur  erneuten  Füllung  bleibende  Ver- 
dickung der  Wände  ist  nicht  etwa  die  Folge  einer  Dauerkontraktion  der  Muskel- 
fasern, sondern  sie  entsteht  dadurch,  dass  während  der  Kontraktion  gleichzeitig 
auch  die  Muskellamellen  ihre  gegenseitige  Lagerimg  ändern,  sich  aneinander  ver- 
schieben und  ineinander  verflechten.     Während  sie  am  gefüllten  Organ  weit  aus- 
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einander  gezogen  waren,  haben  sie  sich  bei  der  Entleerung  nebeneinander  gelagert 

und    durch  gegenseitige  Verfilzung  die  Verdickung  der  Wand  und  die  Verkleinerung 

der  Höhle  bewirkt. 

Derselbe  Vorgang  der  Faserverschiebung,  wie  er  an  der  Blase  und  am  Darm 

in  kürzester  Zeit  sich  vollzieht,  ist  auch  mit  den  Kontraktionen  des  Uterus  ver- 
knüpft, und  der  grösste  Teil  der  inneren  Muskelarbeit 
der  kreissenden  Gebärmutter  wird  dazu  verwendet, 
die  Faser  Verschiebungen  herbeizuführen,  welche  zur 
Eröffnung  des  engen  Halskanales  und  zur  Entleerung 
der  Gebärmutterhöhle  notwendig  sind.  Durch  das 
Retraktionsvermögen  der  glatten  Muskulatur  wird  die 
Gebärmutterwand  sozusagen  zu  einer  plastischen  Sub- 
stanz, die  sich  den  jeweiligen  Füllungszuständen  aufs 
beste  anzupassen  vermag,  ohne  dass  dabei  eine  be- 
sondere Muskelleistung  in  Form  dauernder  Kontrak- 
tionszustände  erforderlich  wäre. 

Die    nebenstehenden    Figuren    sollen    Ihnen    eine 
ungefähre  Vorstellung  von    den   Muskelverschiebungen 
''*'*  bei  der  Retraktion  des  Uterus  geben.     Sie  sehen  die- 

selbe Stelle  der  Wand  in  gedehntem  und  retrahiertem 
Zustande  und  erkennen  leicht,  dass  die  retraktive  Ver- 
dickung durch  eine  Umlagerung  und  Ineinanderschachte- 
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Fig-  "35- 
^''•''Utische  Darstellung  der  retraktiven   Faser  Verschiebungen  in  der  Muskelwaud  des  Uterus, 

A  Lagt  der  au  sc  inand  ergezogenen  Faserbilndel  am  entfalteten  Uterus  während  der  Gravidität.    B  Lage  der- 
selben Bündel  {1 — lo)  am  retrabierten  Uterus  nach  Entleerung  der  Höhle. 

lung  der  Muskelfaserzüge  herbeigeführt  ist,  welche  zugleich  die  zwischen  den  Fasern 
^laufenden  Gefässe  verengert  und  komprimiert. 

über  die  Innervation  des  Uterus  und  die  Art  und  Welse,  wie  die  Wehentätigkeit  aus- 
gtlwt  und  ger^elt  wird,  herrscht  bis  jetzt  noch  keine  Klarheit. 
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Die  Hauptmasse  der  Nerven,  welche  zum  Uterus  gehen,  ist  sympathischen  Ursprungs; 
dazu  kommen  auf  verschiedenen  Wegen  noch  zerebrospinale  Fasern.  Verlauf  und  Anordnung 
der  Nervenzüge  ersehen  Sie  aus  Fig.  136.  Derselben  liegt  eine  Abbildung  aus  dem  klassischen 
Werke  von  Frankenhäuser  zugrunde,  dessen  Darstellung  des  Genitalnervensystems  der  Frau 
(1867)  bis  heute  noch  unübertroffen  ist.  Die  sympathischen  Fasern,  welche  für  den  Uterus 
bestimmt  sind  und  im  Plexus  aorticus  nach  abwärts  verlaufen,  erhalten  reichliche  Zuzüge  vom 

Plex.  aort.  thorac. 

N.  phren.       N.  vagus 

N.  splanehnicus       ■ '     N.  splanehnicus 


Plexus  hypogastric 


r     I 

11 

Plexus  »acralis  |  iq 


GaDglion  cervical 


Fig.   136. 

Genitainervensystem  bei  der  Frau.     Nach  Frankenhäuser,  Die  Nerven  der  Gebännntter. 

Der  obere  Teil  der  NervcDbahnen  ist  der  Zeichnung  von  Frankenbäuser  hinzugefügt. 

Ganglion  solare,  den  Renalganglien,  den  paarigen  Genital ganglien,  sowie  von  den  lumbaren  Knoten 
des  Grenistranges  und  werden  in  der  Höhe  des  Abganges  der  Art.  mesent.  inf,  zu  einem  bröiten, 
ganglienhaltigen  Nervengeflechte  vereinigt,  das  den  Namen  ,, Plexus  uterinus  magnus"  führt. 
Auf  dem  Promontorium  teilt  sich  dieser  Plexus  in  zwei  Züge  —  die  Plexus  bypogastrici.  Sie 
umgreifen  den  Mastdarm  rechts  und  links  und  treten  teils  direkt  an  die  Seitenkanten  des  Uterus, 
teils  zu  den  Cervikalganglien.  Diese  fQr  die  Innervation  des  Uterus  besonders  wichtigen 
Ganglien  liegen  als  breite,  oft  zusammenhaltende  Nervenmasse  der  Cervix  und  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  auf  und  versorgen  mit  ihren  Ausstrahlungen  den  grössten  Teil  der  Gebärmutter. 
Tuben  und  Ovarien  erhalten  ihren  Teil  sympathischer  Fasern  von  den  Renal-  und  Genitalganglien 
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zusammen  mit  den  Spermatikalgefässen.  Spinale  Fasern  gelangen  auf  mannigfachen  Wegen 
zum  Uterus:  Durch  Vermittelung  des  Plexus  aorticus  vom  Vagus,  Phrenicus  und  von  den  N.  N. 
splanchnici  her,  femer  vom  Lendenmark  durch  die  Nervi  communicantes;  endlich  geben  noch  die 
dicken  Stamme  des  Plexus  sacralis  bedeutende  Äste  sowohl  direkt  zum  Uterus  als  auch  zu  den 
Cervikalganglien  ab. 

Um  die  funktionelle  Bedeutung  der  genannten  verschiedenartigen  Faserzüge  zu  eruieren,  sind 
zahlreiche  Tierexperimente  angestellt  worden.  Die  überaus  schwierigen  Versuche  haben  aber  zu 
keinen  einheitlichen  Resultaten  geführt.  Fest  steht  vorläufig  nur,  dass  die  Hauptmasse  der  moto- 
rischen Fasern  im  Plexus  uterinus  magnus  verläuft  und  dass  in  der  Medulla  oblongata  und  be- 
sonders im  Lendenmark  wichtige  motorische  Zentren  für  den  Uterus  liegen.  Die  sensiblen 
Fasern  scheinen  vorzugsweise  in  den  Verbindungswegen  zum  Plexus  sacralis  und  von  da  weiter 
hin  im  Rückenmark  zu  verlaufen,  Ist  die  Leitung  im  Rückenmark  unterbrochen,  so  geht  die  Ge- 
burt ohne  Empfindung  des  Wehenschmerzes  vor  sich,  wie  bei  Frauen  mit  Myelitis  mehrfach  ge- 
sehen worden  ist.  Da  eine  regelrechte  Wehentätigkeit  auch  dann  noch  beobachtet  wurde,  wenn 
die  spinale  Leitung  vom  Gehirn  her  nach  künstlicher  Durchschneidung  des  Rückenmarkes  bei 
Tieren  völlig  aufgehoben  oder  die  Funktion  des  Markes  infolge  Erkrankung  (Tabes,  Myelitis) 
schwer  gestört  war,  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  periphere  Zentren  (im  Plexus  ut. 
magnus,  in  den  Cervikalganglien  und  vielleicht  sogar  im  Uterus  selbst)  vorhanden  sind,  welche 
selbständig  oder  reflektorisch  Uterusbewegungen  auszulösen  vermögen.  Man  kann  sich  nach  alle- 
dem wohl  vorstellen,  dass  die  Wehen  ähnUch  wie  die  Darm-  und  Blasenkontraktionen  vom  Ganghen- 
system  des  Sympathicus  aus  automatisch  ausgelöst  werden  und  den  motorischen  Zentren  im 
Lendenmark  nur  die  Aufgabe  zufällt,  die  Tätigkeit  des  Uterusmuskels  zu  regulieren  und  den  Um- 
ständen anzupassen.  Im  übrigen  ist  auch  eine  Beteihgung  des  Gehirns  an  der  Innervation  des 
Uterus  nicht  gänzlich  ausgeschlossen.  Das  beweist  die  bekannte  Erfahrung,  dass  psychische  Er- 
regungen, wie  z.  B.  ein  Schreck  oder  heftige  Gemütsbewegungen,  oft  einen  unverkennbaren  Ein- 
fluss  auf  die  Häufigkeit  und  die  Stärke  der  Wehen  ausüben. 

Solange  wir  über  den  feineren  Mechanismus  der  Innervation  des  Uterus  nichts  Genaueres 
wissen,  dürfen  wir  auch  kaum  erwarten,  über  die  eigentliche  Ursache  des  Geburtseintrittes 
ins  klare  zu  kommen.    Die  Frage,  welche  Faktoren  es  sind,  die  so  regelmässig,  und  prompt  gerade 
am  Ende  der  40.  Schwangerschaftswoche  Wehen  auslösen  und  den  Eintritt  der  Geburt  herbei- 
führen, hat  die  Gebmrtshelfer  schon  lange  beschäftigt,  aber  bis  jetzt  noch  keine  definitive  Lösung 
gefunden.    Bekannt  und  leicht  nachzuweisen  ist,  dass  die  Reizbarkeit  der  Uterusmuskulatur  mit 
fortschreitender  Schwangerschaft  stetig  zunimmt.  Während  die  Muskulatur  des  nicht  schwangeren 
Organes  und  des  Uterus  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  nur  sehr  schwer  und  nur  durch 
intensive  mechanische  oder  chemische  Reize  zur  Kontraktion  veranlasst  werden  kann,  genügen  am 
Ende  der  Gravidität  zur  Auslösung  von  Kontraktionen  schon  leichte  Reize,  die  früher  keinerlei 
Wirkung  hatten.    So  sehen  wir  in  den  letzten  Monaten  und  Wochen  vor  der  Geburt  nach  Körper- 
bcMTc^ngen,  nach  Berührungen  des  Uterus  und  anscheinend  auch  ganz  spontan  inmier  häufiger 
leichte  Wehen   auftreten,    und   bei   vielen  Frauen   findet   ein  ganz  allmählicher  Übergang  der 
Schwangerschaftswehen  zu  der  geregelten  und  intensiveren  Wehentätigkeit  bei  der  Geburt  statt. 
Der  Grund  für  die  steigende  Reizbarkeit  der  Uterusmuskulatur  mag  in  molekularen  Änderungen 
der  Protoplasmasubstanz  der  hypertrophisch  gewordenen  Fasern  Hegen.   Die  Zunahme  der  Erreg- 
barkeit für  sich  allein  genügt  aber  nicht,  um  den  Geburtseintritt  zu  erklären,  es  müssen  noch  be- 
sondere Reize  hinzutreten,  die  den  Uterusmuskel  zu  der  unaufhaltsam  bis  zur  Ausstossung  des 
Inhaltes  fortschreitenden  Kontraktionstätigkeit  anregen.    Man  hat  diese  Reize  in  der  zunehmenden 
Dehnung  der  Uteruswand  durch  das  wachsende  Ei,  in  dem  Druck  des  vorliegenden  Teiles  auf 
da»  ner\'enreiche  untere  Uterinsegment  oder  die  Cervikalganglien  gesucht  und  auch  daran  gedacht, 
dass  die  zunehmende  Verfettung  der  Decidua,  welche  die  organische  Verbindung  des  Eies  mit  dem 
Uienis  aufhebt  und  es  sozusagen  zum  Fremdkörper  macht,  oder  die  gegen  Ende  der  Gravidität 
steigende  Venosität  des  Plazentarblutes,  welche  die  GangUen  des  Uterus  reizt,  den  Ausschlag 
geben  könnten.     Wie  Spiegelberg  mit  Recht  bemerkt,  verlegen  aber  alle  diese  Erklärungs- 
vemuchc  die  Frage  immer  wieder  in  die  Antwort,  denn  es  lässt  sich  immer  wieder  fragen,  warum 
die  Dehnung  der  Uteruswände,  der  Druck  auf  das  untere  Segment  usw.  gerade  in  der  40.  Schwanger- 
schaitswoche  zu  einer  so  plötzUch  gesteigerten  Wirkung  gelangen.     Spiegelberg  glaubt  des- 
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halb,  dass  die  Ursache  des  Geburtseintrittes  nur  in  der  Reife  der  Frucht  gesucht  werden  kann 
und  nimmt  an,  dass  sich  gewisse  chemische  Stoffe,  die  der  Fötus  während  seiner  Entwickelung 
verbraucht,  deren  er  aber  mit  eintretender  Reife  nicht  mehr  bedarf,  im  Blute  der  Mutter  sich 
anhäufen  und  zuletzt  die  motorischen  Zentren  des  Uterus  so  sehr  erregen,  dass  es  zur  geregelten 
Geburtstätigkeit  kommt. 

Zu  den  Wehen  gesellt  sich  als  zweite,  wichtige  Geburtskraft  die  Bauch- 
presse. 

Wie  jedermann  an  sich  selbst  leicht  beobachten  kann,  wird  die  Bauchpresse 
in  der  folgenden  Weise  in  Tätigkeit  versetzt:  Eine  ergiebige  Inspiration  stellt  das 
Zwerchfell  tief.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  die  Muskeln  der  vorderen  und  seit- 
lichen Bauchwand  kontrahiert,  während  forcierte  Exspirationsbewegungen  bei  ge- 
schlossener  Glottis  das  Zwerchfell  noch  weiter  herabdrängen.     Durch  das  Tiefer- 


*    Minuten 


Fig.  137- 
Press-Wehenkurve  in  der  Austreibungsperiode  nach  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  III. 

Vereinigung  von  Wchendruck  und  Bauchpressenaktion.    Die  Spitzen  der  Kurven  entsprechen  den  Blossen  der 

Bauchpresse. 


treten  des  Zwerchfelles  einerseits  und  durch  die  gleichzeitige  Verkürzung  der  platten 
Muskeln  der  Bauchwände  andererseits  wird  eine  Verkleinerung  der  Abdominalhöhle 
angestrebt  und  wächst  der  Druck  im  Bauchraum.  Dieser  durch  stossweise  Muskel- 
aktion hervorgerufene  Überdruck  im  Bauchraum,  der  ,, Bauchpressendruck", 
verteilt  sich  nach  allen  Richtungen  hin  gleichmässig  und  bewirkt,  dass  der  beweg- 
liche Inhalt  der  Bauchhöhle  das  Bestreben  hat,  dorthin  auszuweichen,  wo  der  Gegen- 
druck fehlt.  Solche  Stellen  befinden  sich  normalerweise  an  den  Öffnungen  des  Becken- 
bodens für  Darm,  Scheide  und  Harnröhre,  unter  pathologischen  Verhältnissen  auch 
an  den  verschiedenen  Bruchpforten. 

Während  der  Geburt  summiert  sich  der  Bauchpressendruck  zu  dem  durch  die 
Wehe  hervorgerufenen  inneren  Uterusdruck,  beide  zusammen  bilden  den  „allge- 
meinen Inhaltsdruck*'  (Lahs),  welcher  die  Frucht  in  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes  nach  abwärts  treibt. 
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II.  Die  Geburtswege. 

Um  ans  Tageslicht  zu  gelangen,  hat  die  Frucht  den  ,, Geburtskanal"  zu 
passieren.  Seine  Form  und  Weite  werden  bestimmt  durch  den  knöchernen  Ring 
des  Beckens  und  durch  die  Weich  teile,  welche  das  Becken  auskleiden  imd  unter 
dem  Andrang  der  Frucht  zu  einem  gangbaren  Kanal  erst  ausgedehnt  werden  müssen. 

Wenn  Sie  ein  skelettiertes  Becken  zur  Hand  nehmen  und  von  oben  her  be- 
trachten, sehen  Sie  ohne  weiteres,  dass  der  aus  den  Hüft-,  Sitz-  imd  Schambeinen 
und  dem  Kreuzbein  zusammengefügte  knöcherne  Beckenring  eine  Höhle  oder 
einen  Kanal  mit  geräumigem  oberen  Eingang  und  unteren  Ausgang  umschliesst.    Die 
Raumverhältnisse  des  Kanals  sind  nicht  überall  die  gleichen,  sondern  er  wird  da- 
durch, dass  sich  die  seitlichen  Wände  nach  imten  hin  nähern,  in  querer  Richtimg 
etwas  eingeengt.    Die  Betrachtung  eines  sagittalen  Medianschnittes  durch  das  Becken 
xeigt  Ihnen  fernerhin,   dass  der  Kanal  eine  durch  die  Schambeine  gebildete  kurze 
vordere  und  eine  durchs  Kreuzbein  gebildete  lange  hintere  Wand  hat  und  zugleich, 
entsprechend  der  gekrümmten  Vorderfläche  des  Kreuzbeins,  einen  nach  vom  zu  ab- 
gebogenen Verlauf  nimmt. 

Man  hat  sich  seit  langem  damit  beschäftigt,  die  Raumverhältnisse  des  Becken- 
kanales  durch  geometrische  Konstruktionen  besser  zu  veranschauüchen.  Es  lässt 
sich  aber  nicht  behaupten,  dass  durch  die  mannigfachen,  ins  Becken  hinein  proji- 
zierten Ebenen,  die  zumeist  gar  keine  Ebenen  in  mathematischem  Sinne  sind,  für 
das  theoretische  Verständnis  der  Geburtsvorgänge  oder  für  unser  praktisches  Handeln 
viel  gewonnen  worden  wäre.  Wir  beschränken  ims  deshalb  auf  die  Unterscheidimg 
folgender  natürlicher  Abschnitte: 

I.  Der  Beckeneingang  (Fig.  138). 

Er  wird  begrenzt  hinten  vom  Promontorium,  seitlich  von  der  Linea  innomi- 
nata,  vorne  vom  oberen  Rand  der  Schambeine. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Einganges,  gezogen  vom  Promontorium  zmn 
nächstliegenden  Punkt  der  hinteren  Schossfugenfläche,  heisst  Cbnjugata  vera 
s.  obstetricia  und  misst  11  cm.  Im  Gegensatz  zu  dieser  kürzesten  Verbindungs- 
linie zwischen  Vorberg  imd  Schamfuge  bezeichnet  man  als  Conjugata  anatomica  den 
vom  Promontorium  zum  oberen  Rand  der  Schossfuge  gezogenen  Durchmesser.  Er 
ist  Vt  cm  länger  als  die  Conjugata  der  Geburtshelfer. 

Der  quere  Durchmesser  des  Eingangs,  das  ist  der  weiteste  quere  Abstand 
,g<  Linea  terminalis,  beträgt  13  cm. 

Der  rechte  (oder  auch  I.)  schräge  Durchmesser  verläuft  von  der  rechten 
Mticulatio  sacroüiaca  zum  linken  Tuberculum  ileopubicum  und  misst  12  cm. 

Der  linke  (oder  auch  II.)  schräge  Durchmesser,  von  der  linken  Art.  sacro- 
üiaca zum  Tuberculum  ileopubicum  der  rechten  Seite,  misst  ebenfalls  12  cm. 

^Q&m,  Geburtshilfe.    Dreizehnte  Auflage.  11 


■Normales  weibliches  Betken  von  oben  gesehen, 
/.uiig  und  die  Duci-hmesscr  i\es  Becken  ei  ngnnges  sind  eingezeichnet. 


F'g    139- 

Normales  Becken  von  unten  gesehen. 

Die  Umgrenzung  und  Durchmesser  des  Becken ausganges  sind  eingezeichnet 
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2.  Der  Beckenausgang  (Fig.  139) 
wird  begrenzt  von  dem  Schossbogcn ,  den  Tiibera  ossis  ischii  und  der  Steissbeinspitze. 

Sein    gerader   Durchmesser,     vom    unteren   Rand   der   Schossfuge   bis   zur 
Steissbeinspitze,  misst  9,5  cm,  kann  jedoch  bei  der  Geb\irt  durch  Zurückbiegen  des 
Steissbeines  auf  11,5  cm  verlängert 
werden. 

Der  quere  Durclimesser 
des  Alisgangs,  die  lichte  Weite  von 
einem  Tuber  ischii  zum  anderen. 
misst  II  cm. 


3,  Die  Beckenmitte. 

Wir  verstehen  darunter  den 
in  halber  Höhe  zwischen  Eingang 
und  Ausgang  gelegenen  Abschnitt 
des  kleinen  Beckens.  Er  entspricht 
der  Stelle,  wo  der  Beckenkanal 
seine  gerade  Richtung  nach  ab- 
wärts ändert  und  nach  vorne  um- 
zubiegen beginnt,  und  ist  beson- 
ders seitlich  durch  die  hervorsprin- 
genden und  auch  bei  der  Lebenden 
stets  leicht  fühlbaren  Sitzbein- 
stacheln gut  markiert. 

Der  gerade  Durchmesser 
vom  Knick  des  Kreuzbeins  am 
3,  Wirbelkörper  zur  Mitte  der 
Schossfuge  beträgt  12  cm. 

Der  quere  Durchmesser 
oder  die  Spinallinie  von  einem 
Sitzbeinstachel  zum  anderen  misst 
10,5  cm. 

Wie  kein  Antlitz  dem  anderen  völlig  gleicht,  so  gibt  es  auch  nicht  zwei  Becken 
von  völlig  identischen  Formen  und  Dimensionen.  Die  angeführten  Masse  können 
dc-ihalb  innerhalb  physiologischer  Breite  um  '/s  cm  nach  auf-  und  abwärts  schwanken 
und  beziehen  sich  nur  auf  das  durch  seinen  ovalen  Eingang  und  seine  geringe  Höhe 
ausgezeichnete  Becken  der  Europäerin,  für  die  runden  Becken  der  Negerinnen  und  für 
die  Becken  anderer  Rassen  müssten  andere  Normen  aiifgcstelit  werden.  Aber  auch 
bei  einer  und  derselben  Person  sind  die  Raumverhältnisse  und  die  Durchmesser  des 
Bcckenkanals  nicht  absolut  unveränderlich.  Die  bewegliche  Gelenkverbindung  des 
Stcissbcins  mit  dem  Kreuzbein  gestattet  ein  beträchtliches  Zurückbiegen  der  Stciss- 

11* 


Fig.  140. 

S^ittalschnitt  durch  das -normale  Becken. 

Zeigt   die  geraden    Durchmesser,    die   FUhriingslinje    und   i 
Beckenneigung. 
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beinspitze  beim  Durchtritt  dos   Kopfes,   wodurch,  wie  erwähnt,  der  gerade  Durch- 
messer des  Ausgangs  um  2  cm  verlängert  werden  kann. 

Eine  ähnliche,  wenn  auch  lange  nicht  so  ausgiebige  Veränderlichkeit  der 
Conjugata   vera,   also   des   wichtigsten   Durchmessers  des   Beckeneingangs,   haben 


Fig.  141. 
Veränderlichkeit  der  Länge  der  Conjugata  bei  maximaler  Beugung  und  Streckung  des  Beckens. 

Balandin  an  der  Leiche  und  Walcher  durch  sorgfältige  Messungen  an  der  Lebenden 
nachweisen  können.  Die  mit  der  Schwangerschaft  einhergehende  Auflockerung  der 
Gewebe  erstreckt  sich  auch  auf  die  Bänder  und  die  Gelenke  und  bewirkt,  dass  die 
seitlichen  Halbringe  des  Beckens  in  den  Ileosakralgelenken  beweglicher  werden  und 
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am  Kreuzbein  etwas  gehoben  und  gesenkt  werden  können.  Flektiert  man  die  Beine 
einer  hochschwangeren  Frau  ad  maximum,  so  erfolgt  die  Bewegung  zunächst  im 
Hüftgelenk;  sobald  daselbst  die  stärkste  Beugung  erreicht  ist,  wird  der  Beckenring 
gegen  das  Kreuzbein  gebeugt  und  dabei  der  obere  Schossfugenrand  dem  Promon- 
torium etwas  genähert  (Fig.  141).  Umgekehrt  erfolgt  bei  Überstreckung  der  Beine, 
wenn  diese  bei  festunterstütztem  Kreuzbein  herabhängen,  eine  Streckimg  des  Beckens 
gegen  die  Wirbelsäule,  die  Schossfuge  entfernt  sich  vom  Promontorium  und  die  Conju- 
gata wird  länger.  Der  Unterschied  in  der  Länge  der  Conjugata  vera  bei  maximaler 
Beugimg  und  Streckung  des  Beckens  beträgt  etwa  0,5  cm.  Bringt  man  das  Becken 
aus  der  Mittelstellung,  wie  sie  im  Bett  gewöhnlich  eingenommen  wird,  in  maximale 
Streckung  mit  herabhängenden  Beinen  (Walch ersehe  Hängelage),  so  erreicht  die 
Verlängenmg  nur  einige  Millimeter.  Ein  so  geringer  Längenzuwachs  der  Conjugata 
hat  aber  praktisch  keinen  grossen  Wert. 

Für  die  geburtshilfliche  Betrachtung  des  knöchernen  Beckenkanals  besitzen 
noch  die  Begriffe  „Beckenachse"  und  „Beckenneigung*'  eine  gewisse  Bedeutimg; 
Beckenachse  oder  Führungslinie  heisst  diejenige  ideelle  Linie,  welche  die  Mittel- 
punkte sämtlicher  Beckenabschnitte  miteinander  verbindet  und  mit  ihrer  nach  vorne 
konkaven  Krümmung  die  Verlaufsrichtung  des  Kanals  versinnbildlicht.  Becken- 
neigung ist  der  Winkel,  welchen  die  Conjugata  oder  die  Ebene  des  Beckeneingangs 
mit  der  Horizontalen  bildet.  Er  beträgt  bei  aufrechtem  Stehen  zwischen  55  und  60**. 
Durch  Vor-  und  Rückwärtsbeugung  des  Rumpfes  im  Hüftgelenk  sowie  durch  mehr 
imd  weniger  gestreckte  Lagerung  des  Körpers  auf  dem  Rücken  oder  dem  Bauch  kann 
die  Beckeneingangsebene  in  alle  beliebigen  Richtungen  zur  Horizontallinie  gebracht 
werden,  die  Beckenneigung  ist  also  beliebig  veränderlich. 

Die  Anschauungen,  welche  man  von  den  räumlichen  Verhältnissen  der  Ge- 
burtswege erhält,  werden  wesentlich  modifiziert,  wenn  man  an  Stelle  des  skelettierten 
Beckens  ein  solches  betrachtet,  welches  noch  seine  sämtlichen  Weichteile  besitzt. 
Man  erkennt  dann  leicht,  dass  der  Raum  im  oberen  Abschnitt  der  Beckenhöhle  durch 
Weichteilmassen  so  gut  wie  gar  nicht  beschränkt  wird,  der  Ausgang  aber  durch  einen 
platt  ausgespannten  Muskelkomplex  verschlossen  wird,  der  nur  für  die  Ausmündung 
des  Darmes,  der  Geschlechts-  und  Hamwege  enge  Öffnungen  aufweist  und  als  Becken- 
boden oder  Diaphragma  pelvis  bekannt  ist. 

Fig.  142  zeigt  Ihnen  die  Muskulatur  des  Beckenbodens  bei  der  Betrachtung 
von  oben,  Fig.  143  von  unten.  Wie  Sie  sehen,  wird  die  Hauptmasse  des  Diaphragma 
gebüdet  von  den  Faserzügen  des  Levator  ani,  die  von  einer  sehnigen  Linie  der  seit- 
lichen imd  vorderen  Beckenwand  entspringen  und  platt  ausgespannt  in  zwei  Por- 
tionen (portio  pubica  et  iliaca  levatoris  ani)  zum  Steissbein  und  zu  einer  fibrösen 
Raphe  davor  verlaufen.  Indem  sich  hier  die  Muskelbänder  der  beiden  Seiten  ver- 
einigen, lassen  sie  einen  medianen  Schlitz  oder  Spalt  für  den  Durchtritt  des  Darm- 
rohres imd  der  Vagina  zwischen  sich.  Zum  Levator  ani  kommt  als  hintere  Vervoll- 
ständigimg noch  der  beiderseits  von  der  Spina  ischii  zum  Steissbein  fächerförmig 
ausstrahlende   M.   ischio-coccygeus.     Auf   ihrer   oberen   und  unteren  Seite  sind  die 


Diapliragma.  pelvis. 


Diiphr.  urogenitale  Diaphragiii.i  pclvis  Anus 

Fig.  143.     Diaphragma  pelvis.     Vo 
Nach  Savage,  Thf  femal  pelvic  Organs. 


Muskulatur  des  Beckenbodens. 

Urethra    Klitoris 


M.   bulbo- 
(Constrii 

M.    t?chio-ca 
'■       \       / 


M.  tri 

Levalor  ani  Sphincler  ani 

Fig.  144. 
Muskulatur  dos  Bockenbodens  bei  beginnender  Dehnung  durch  den  einschneidenden  Kopf  \ 

l'urlio  pubica  Levatori»  ani        Vagina 


\ 
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in  maximaler  Dehnung  beim  Durchschneiden  des  Kopfes, 
mit  Aufnahme  des   Sphincter  ani  weggenommen,  die   Beteiligung  de; 
Bildung  des  hautigen  Geburlskanales  gut  sichtbar. 
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Muskelbündel  des  Diaphragma  von  einer  straffen  Faszie  bekleidet,  die  als  Fascia 
sup,  et  inf.  diaphragmatis  pelvis  bezeichnet  wird. 

Die  Betrachtung  des  Beckenbodens  von  unten  ergibt,  dass  dem  eben  genannten 
Diaphragma  noch  ein  weiteres  akzessorisches,  das  Diaphragma  s.  Trigonum 
urogenitale  vorgelagert  ist.  Es  besteht  aus  einer  dreieckigen  Faszienplatte,  welche 
die  querverlaufenden  Fasern  des  Compressor  urethrae,  sowie  als  paarige  Muskel  jeder- 
seits  den  Transversus  perinei  sup.  et  prof.,  den  M.  bulbo-cavemosus  (=  Constrictor 


Fig.   146. 
Häutiger  Geburtskanal  in  voller  Ausbildung. 

Sagittalschnilt  nach  Farabeuf  und  Varnier:  Introduction  k  l'itude  des  accouihemcnts. 

cunni)  und  M.  ischio-cavemosus  eingeschlossen  enthält.    Hinten  ist  dem  Diaphragma 
pelvis  noch  der  Sphincter  ani  ext.  aufgelagert. 

Erst  während  der  Geburt  werden  die  Muskeln  des  Beckenbodens  von  dem  an- 
drängenden Kopf  entfaltet,  gedehnt  und  auseinandergcschobeh.  Hierdurch  bildet 
sich  als  Fortsetzung  des  knöchernen  Geburtskanals  ein  häutiges  Ansatzrohr, 
das  nahezu  ebensolang  ist  wie  jener  und  dessen  Weite  den  Grössenverhältnissen  des 
durchtretenden  Kindes  entspricht.  Die  Dehnung  des  Beckenbodens  und  die  Her- 
stellung des  häutigen  Ausgangskanals  aus  der  straffen  Dammuskulatur  absorbiert 
bei  Erstgebärenden  einen  bedeutenden  Teil  der  Geburtskraftc.  Der  Vorgang  wird 
durch  die  Figuren  144 — 146  illustriert,  aus  denen  auch  die  Beteiligung  der  einzelnen 
Muskeln  an  der  Bitdung  des  weichen  Geburtskanales  ersichtlich  ist.  Zuerst  schiebt 
der  andrängende  Kopf  den  Muskeltrichter  des  Levator  vor  sich  her.   weshalb  die 
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Dehnung  des  Beckenbodens  anfänglich  stets  als  Vorwölbung  der  Analgegend  sicht- 
bar wird.  Erst  wenn  der  Kopf  den  Hinterdamm  weit  vorgeschoben  und  ausgebeult 
hat,  beginnt  die  Eröffnung  der  Faszienplatte  des  Trigonum  urogenitale. 

IIL  Die  Frucht  als  Geburtsobjekt 

Der  Teil  des  Kindskörpers,  welcher  vermöge  seiner  Grösse  und  Unnachgiebig- 
keit  bei  dem  Durchtritt  durch  die  Geburtswege  die  meisten  Schwierigkeiten  macht, 
ist  der  Kopf.  Mit  der  Austreibung  des  Kopfes  ist  in  der  Regel  auch  die  Geburts- 
arbeit zu  Ende,  der  Kopf  kommt  also  in  erster  Linie  in  Betracht,  wenn  man  sich  den 
Fruchtkörper  in  seiner  Eigenschaft  als  Geburtsobjekt  ansieht. 

Man  unterscheidet  am  Kopf  des  Fötus  wie  beim  Erwachsenen  Schädel  und 
Gesicht. 

Der  Schädel  wird  von  den  paarigen  Stirn-  utid  Scheitelbeinen,  dem  Hinter- 
hauptsbein, den  Schuppen  der  Schläfenbeine  und  den  Flügeln  des  Keilbeines  ge- 
bildet, welche  in  der  bekannten  Weise  zu  einem  Knochengehäuse  von  ovoider  Form 
zusammengefügt  sind.  Die  fibrösen  Verbindungen  der  glatten  Schädelknochen  mit- 
einander werdeil  als  Nähte  (Suturae)  bezeichnet.  Sie  sind  für  den  Geburtshelfer 
deshalb  von  grosser  praktischer  Bedeutung,  weil  sie  die  Merkzeichen  abgeben,  aus 
denen  er  sich  beim  Tuschieren  an  der  rundlichen  Wölbimg  des  Schädels  orientieren 
und  die  Kopf  Stellung  im  Becken  erkennen  kann.  Zu  diesem  Zweck  eignen  sich  be- 
sonders die  folgenden  4  Nähte: 

1.  Die  Pfeilnaht  (Sutura  sagittahs)  z\yischen  den  Scheitelbeinen; 

2.  die  Stirnnaht  (Sutura  frontalis)  zwischen  den  Stirnbeinen; 

3.  die    Kranz-   oder   Kronennaht    (Sutura   coronalis)    beiderseits   zwischen 
den  Stirn-  und  Scheitelbeinen; 

4.  die  Lambdanaht   (Sutura  lambdoidea)   zwischen  den   Scheitelbeinen  und 
dem  Hinterhauptsbein. 

Femer  sind  für  die  Orientierung  am  Schädel  noch  die  Lücken  wichtig,  welche 
zwischen  einzelnen  platten  Knochen  bestehen  und  „Fontanellen**  genannt  werden: 
Am  Vorderhaupt,  dort  wo  die  Pfeilnaht  mit  der  Stimnaht  und  den  beiden  Schenkeln 
der  Kranznaht  zusammenstösst,  befindet  sich  eine  rautenförmige  Knochenlücke, 
die  durch  eine  fibröse  Membran  geschlossen  ist  und  grosse  oder  Stirn -Fontanelle 
heisst.  Die  4  Ecken  der  Raute  laufen  in  die  genannten  4  Nähte  aus.  Am  Hinter- 
kopf wird  durch  die  Vereinigung  der  Pfeilnaht  mit  den  Schenkeln  der  Lambdanaht 
die  kleine  oder  Hinterhaupts-Fontanelle  gebildet.  Von  einer  Knochenlücke 
kann  man  an  dieser  Stelle,  bei  ausgetragenen  Früchten  wenigstens,  nicht  mehr  sprechen, 
es  findet  sich  eine  dreieckige  Vertiefung,  welche  der  etwas  unter  dem  Niveau  der 
Scheitelbeine  liegenden  Spitze  des  Hinterhauptsbeines  entspricht.  An  den  Seiten- 
flächen des  Schädels,  am  vorderen  und  hinteren  Umfang  der  Schläfenbeinschuppe 
liegen  endlich  jederseits  noch  2  Seitenfontanellen  (Fonticuli  Casserii).  Die  vorderen 
sind  von  Weichteilen  bedeckt  und  deshalb  nicht  zu  fühlen,  die  hinteren  geben  nicht 
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selten  zu  Verwechslung  mit  der  Hinterhauptsfontanellc  Veranlassung,  da  sie  wie 
diese  eine  dreieckige  Form  aufweisen. 

Gerade  wie  am  Becken  der  Mutter,  so  hat  man  auch  am  Kopf  des  Kindes  ge- 
wisse Durchmesser  gezogen  und  bestimmte  Ebenen  gelegt,  von  denen  ich  Ihnen  die 
wichtigsten  noch  anführe: 

Durchmesser: 

1.  Der  gerade  Durchmesser  (Diameter  fronto-occipitalis)  von  der  Glabella  bis 
zum  hervorragendsten  Punkte  des  Hinterhauptes  =12  cm; 

2.  der  grosse  quere  Durchmesser  (D.  biparietalis)  oder  die  grösste  Entfernung 
beider  Scheitelhöcker  =  9^/4  cm ; 

3.  der  kleine  quere  Durchmesser  (D.  bitemporalis)  oder  die  grösste  Ent- 
fernung zwischen  den  Schenkeln  der  Kranznaht  =  8  cm ; 

4.  der  grosse  schräge  Durchmesser  (D.  mento-occipitalis)  vom  Kinn  bis  zum 
entferntesten  Punkt  des  Hinterhauptes  =  13V2  ^^i 

5.  der  kleine  schräge  Durchmesser  (D.  suboccipito-bregmatica)  vom  Nacken 
bis  zur  grossen  Fontanelle  =  9V2  cm. 

Ebenen: 

1.  Das  Planum  suboccipito-frontale  verläuft  in  der  Richtung  des  kleinen 
schrägen  Durchmessers  und  besitzt  von  allen  Ebenen  den  geringsten  Um- 
fang, nämlich  32  cm; 

2.  das  Planum  occipito-frontale,  in  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers 
durch  Glabella  und  Hinterhaupt  gelegt,  hat  einen  Umfang  von  34  cm; 

3.  das  Planum  mento-occipitale  hat  einen  Umfang  von  35  cm. 

Die  angeführten  Zahlen  entsprechen  den  durchschnittlichen  Werten,  wie  sie 
sich  aus  der  Messung  einer  grösseren  Anzahl  von  Köpfen  ausgetragener  und  wohl- 
gebildeter Kinder  ergeben.  Abweichungen  von  den  Durchschnittszahlen  kommen 
jedoch  bei  ausgeprägt  dolicho-  und  brachycephaler  Entwicklung  der  Schädelform 
nicht  selten  vor. 

Rufen  Sie  sich  die  Raumverhältnisse  des  Beckenkanals  ins  Gedächtnis  zurück 
und  vergleichen  Sie  damit  die  Dimensionen  des  kindlichen  Schädels,  indem  Sie  diesen 
durch  das  Becken  hindurchzuführen  versuchen,  so  bemerken  Sie  sofort,  dass  der 
Schädel  je  nach  der  Art  seiner  Einstellung  den  Kanal  bald  leichter  bald  schwerer 
passiert.  Am  leichtesten  geht  es,  wenn  der  grösste  mento-okzipitale  Durchmesser 
in  die  Beckenachse  eingestellt  wird,  der  Kopf  also  möglichst  gebeugt,  mit  stark  ge- 
senktem Hinterhaupt  durchtritt,  wie  z.  B.  in  Fig.  149.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt 
bei  der  Erörterung  des  Geburtsmechanismus  noch  näher  einzugehen  haben,  ich  be- 
merke hier  nur,  dass  die  extreme  Beugung,  wie  auch  unter  anderen  Umständen  die 
oxtreme  Streckung  des  Kopfes,  durch  die  grosse  Beweglichkeit  der  Halswirbel- 
säule des  Fötus  ermöglicht  und  begünstigt  wird.  Die  Dehnbarkeit  ihres  Band- 
apparates und  die  beträchtliche  Höhe  der  Knorpelscheiben  gestatten  so  hohe  Grade 
der  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes,  wie  sie  im  späteren  Leben  nicht  mehr  vor- 
kommen (Kaltenbach). 


Maximale  Beugung  des  Kopfes. 


.Maximale  Streckung  des  Kopfes 


Die  grosse  Beweglichkeit  der  Hals- 
Wirbelsäule  ennögliiht  es,  dass  sich 
der  Kopf  sowohl  bei  der  Beugung  als 
bei  der  Streckung  mit  seinem  längsten, 
mento-okzipilalcn  Durchmesser  in  <lie 
Beckenachse  einstellt. 
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Findet  der  Kopf  an  den  Knochen  oder  an  den  W'eichteilcn  des  Geburtskanales 
erheblichere  Widerstände,  so  macht  sicli  alsbald  eine  weitere  Eigenschaft  bemerk- 
bar, die  zur  Verringerung  des  mechanischen  Missverhältnisses  beiträgt:  das  ist  die 
Formbarkeit  des  Schädels  oder  seine  „Konfigurationsfähigkeit".  Trotz 
seiner  Härte  ist  der  Schädel  kein  unnachgiebiges  Ganzes.     Wenn  auch  sein  Gesamt- 


Fig.  151. 
Konfiguration  des  Schädels  bei  Hinterhauptslage. 


Fig.  152. 

Konfigurierter  Schädel. 

Ansicht  von  hinten. 
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volum  durch  Ausweichen  der  Cerebralflüssigkeit  in  den  Wirbelkanal  nur  wenig  ver- 
mindert werden  kann,  so  erlauben  doch  die  Biegsamkeit  der  dünnen  Knochenplatten 
und  ihre  lockere  Verbindung  in  den  Nähten  eine  weitgehende  Anpassung  des  Schädel- 
gehäuses an  den  Beckenkanal,  es  wird  bei  kräftigem  Druck  der  Bauchpresse  in  das 
Becken  wie  in  eine  Form  hineingepresst  und  nach  dieser  modelliert.  Dabei  kommt 
es  oft  zu  recht  merkwürdigen  Umformungen  des  Kopfes.  Eine  der  gewöhnlichsten, 
wie  sie  durch  Übereinanderschieben  der  Scheitelbeine  und  Rückwärtsbiegung  der 
Stirnbeine  und  der  Hinterhauptsschuppe  bei  Hinterhauptslagen  auftritt,  zeigen  Ihnen 
Fig.  151  und  152. 

Der  Rumpf  der  Frucht  besitzt  seine  grösstc  Ausdehnung  in  der  Gegend  der 
Schultern  und  der  Hüften,  und  zwar  sind  die  queren  Durchmesser  sämtlich  grösser 
als  die  geraden.  Der  quere  Durchmesser  der  Schultern  (Diameter  bis-acromialis) 
beträgt  12  cm,  kann  aber  durch  Kompression  leicht  um  2  cm  vermindert  werden. 
Der  quere  Hüftdurchmesser  (D.  bis-iliacahs)  misst  nur  8  cm.  Die  Weichheit  aller 
Teile  und  ihre  Verschieblichkeit  machen  es  erklärlich,  dass  mechanische  Erschwe- 
rungen der  Geburt  durch  den  Rumpf  der  Frucht  nur  dann  hervorgerufen  werden, 
wenn  er  übermässig  stark  entwickelt  oder  durch  krankhafte  Veränderungen  ange« 

schwollen  und  verdickt  ist. 
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Spezielle  Betrachtung  der  Geburtsvorgänge.  Eröffnungsperiode.  Allgemeiner  innerer  Uterus- 
druck. Wirkung  der  Fruchtblase.  Entfaltung  der  Cervix  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden. 
KontraktioDsring  und  unteres  Uterinsegment.  Austreibungsperiode.  Allgemeiner  Inhaltsdruck. 
Fmchtachsendruck.  Lage-  und  Form  Veränderungen  des  kreissenden  Uterus.  Nachgeburts- 
periode.    Lösung  der  Plazenta.     Austreibungsmodus  nach  Duncan  und   Schnitze.     Feinere 

Vorgänge  bei  der  Ablösung  des  Mutterkuchens. 


M.  H.!  Wir  treten  jetzt,  nachdem  wir  im  allgemeinen  über  die  Geburtskräfte 
und  die  Beschaffenheit  der  Geburtswege  orientiert  sind,  in  die  nähere  Betrachtung 
der  Geburts Vorgänge  selbst  ein. 

Das  Schema,  nach  welchem  alle  Geburten  verlaufen,  ist  in  grossen  Zügen  fol- 
gendes: zuerst  wird  die  Gebärmutter  eröffnet,  d.  h.  ihr  enger  Ausführungsgang  wird 
auseinandergezogen  und  in  einen  weiten  Kanal  umgewandelt.  Steht  dem  Austritt 
der  Frucht  aus  dem  Uterus  kein  Hindernis  mehr  entgegen,  dann  erfolgt  die  Ent- 
leerung des  Fruchthalters,  der  Fötus  wird  ausgetrieben  und  ihm  folgen  nach  einer 
kurzen  Pause  seine  Anhänge,  der  Mutterkuchen  und  seine  Eihäute.  Es  zerfällt  dem- 
nach der  ganze  Gebärakt  in  drei  natürliche  Abschnitte:  die  Eröffnungs-,  die  Aus- 
treibungs-  und  die  Nachgeburtsperiode. 

L  Die  Eröffhungsperiode. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  stellt  die  Gebärmutter  einen  schlaffen  Muskel- 
sack dar,  dessen  Wände  mit  dem  Ei  locker  verwachsen  sind  und  es  allseitig  um- 
schliessen.  Im  Ei  befindet  sich  vom  Amnion wasser  umgeben  die  Frucht.  So  be- 
trächtlich die  Umwandlungen  waren,  die  der  Körper  der  Gebärmutter  im  Laufe  der 
Gravidität  erfuhr,  die  Cervix  hat  sich  daran  nur  wenig  beteiligt  und  bildet  nach  wie 
vor  ein  muskulöses,  enges  Rohr,  das  die  Gebärmutterhöhle  von  der  Scheide  trennt. 
Untersucht  man  zu  Beginn  der  Geburt,  so  lässt  die  gelockerte  und  erweichte  Cervix 
wohl  den  Finger  eindringen,  es  zeigt  sich  dabei  aber  auch,  dass  der  Halskanal  in  seiner 
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ganzen  Länge  erhalten  ist  und  der  innere  Muttermund  als  deutlich  fühlbarer  Ring 
die  Uterushöhle  verschliesst.  So  ist  es  wenigstens  in  der  Regel,  und  auch  an  den  Ge- 
bärmuttern solcher  Frauen,  die  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  gestorben 
sind,  hat  man  meistens  einen  wohlerhaltenen,  mit  einem  Schleimpfropf  verschlossenen 
Halskanal  aufgefunden. 

Wenn  die  ersten  Geburtswehen  über  den  Uterus  hinziehen  und  sich  dabei  sämt- 
liche kontraktile  Fasern  seiner  Wände  verkürzen,  gerät  der  schlaffe  Muskelsack  in 


Fig.  153. 
Wirkung  der  Uteruskontraktionen  in  der  Eröffnungsperiode. 


Spannung  und  übt  auf  den  Inhalt  einen  Druck  aus,  der  nach  dem  Vorgange  von 
Schatz  als  „allgemeiner  innerer  Uterusdruck'*  bezeichnet  wird.  Wäre  die  Beschaffen- 
heit der  Uterus  wände  rings  um  das  Ei  überall  die  gleiche,  so  würde  der  einzige  Effekt 
der  Wehen  darin  bestehen,  dass  während  der  Kontraktion  der  Eiinhalt  unter  einen 
stärkeren  Druck  geriete.  Mit  dem  Nachlass  der  Zusammenziehung  müsste  immer 
wieder  der  alte  Zustand  eintreten,  ein  Fortschritt  der  Geburt  wäre  nicht  möglich. 
In  Wirklichkeit  aber  bietet  die  Struktur  der  Wände  dort,  wo  sich  die  Cervix  an  das 
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Corpus  ansetzt,  bemerkenswerte  Abweichungen  dar.  Erstens  ist  hier  die  Kontinuität 
der  Wand  unterbrochen,  es  besteht  am  inneren  Muttermund  eine,  wenn  auch  nur 
kleine  Spalte  oder  Öffnung;  zweitens  sind  die  längsverlaufenden  Muskelbündel  der 
Corpuswand  mit  den  ringförmig  angeordneten  Faserlagen  der  Cervix  so  verflochten, 
dass  sie  einen  exzentrischen  Zug  auf  diese  Muskelringe  auszuüben  vermögen.  Die 
Wirkung  der  Wehen  beschränkt  sich  deshalb  nicht  allein  auf  die  Erhöhung  des  Innen- 
druckes, sondern  es  wird  die  Ringmuskulatur  der  Cervix  auseinandergezogen  imd 
in  die  so  entstehende  Lücke  am  inneren  Muttermund  der  bewegliche  Teil  des  Eiin- 
haltes,  das  ist  das  Fruchtwasser,  hineingetrieben.  Anfänglich  ist  der  Effekt  der 
Wehen  auf  die  Cervix  nur  sehr  geringfügig,  je  mehr  aber  der  innere  Muttermimd  aus- 
einanderweicht, je  mehr  die  Verdünnung  der  Cervixwandungen  zunimmt,  desto  aus- 
giebiger wirkt  der  Zug  der  Muskelfasern  des  Corpus,  und  desto  stärker  kommt  auch 
die  dilatierende  Kraft  des  sich  vordrängenden  unteren  Eipoles  —  der  „Fruchtblase" 
—  zur  Geltung.  Die  Dehnung  der  Cervixwände  ist  mit  einer  dauernden  Verlagerung 
ihrer  Muskellamellen  verbunden  und  wird  deshalb  auch  in  der  Wehenpause  nicht 
rückgängig,  so  dass  die  geleistete  Muskelarbeit  nicht  vergeblich  ist  und  jede  neue 
Wehe  einen  Fortschritt  in  der  Erweiterung  des  Hakkanals  herbeiführt. 

Verfolgen  wir  nunmehr  an  der  Hand  von  einigen  Abbildungen,  wie  sich  die  Er- 
öffaimgsvorgänge  im  einzelnen  abspielen.  Figur  154  zeigt  Ihnen  im  Frontalschnitt 
den  unteren  Teil  des  Uterus  und  die  Cervix  bei  einer  Erstgebärenden  zu  Beginn 
der  Wehen.  Innerer  und  äusserer  Muttermund  sind  noch  eng,  der  Halskanal  be- 
sitzt noch  seine  volle  Länge.  In  der  nächsten  Figur  155  ist  eine  Einwirkung  der 
Wehen  auf  die  Cervix  schon  deutlich  ausgesprochen.  Der  innere  Muttermimd  ist 
auseinandergezogen  und  der  obere  Teil  des  Halskanales  ,, entfaltet",  d.  h.  in  eine 
trichterförmige  Höhlung  umgewandelt.  Einen  weiteren  Fortschritt  stellt  Figur  156 
dar.  Die  Entfaltung  des  Cervikalkanales  ist  hier  eine  vollständige.  Der  äussere 
Muttermund  ist  aber  noch  verschlossen,  seine  zugeschärften  Ränder  bilden  die  letzte 
membranartige  Scheidewand  zwischen  Uterus  und  Vagina.  Infolge  der  Dehnimg 
sind  die  Wände  der  Cervix  recht  dünn  geworden  und  markiert  sich  deshalb  am  inneren 
Muttermund,  wo  die  dünne  Cervixwand  in  die  verdickte  Muskulatur  des  Corpus  über- 
geht, ein  ringförmiger  Wulst.  Dies  ist  der  ,, Kontraktionsring",  der  also  dem 
inneren  Muttermund  entspricht  oder,  besser  gesagt,  die  Grenze  zwischen  der  ge- 
dehnten Cervix-  und  der  verdickten  Corpuswand  darstellt.  Erst  wenn  der  Cervikal- 
kanal  völlig  entfaltet  ist,  beginnt  die  Eröffnung  oder  das  ,, Verstreichen"  des  äus- 
seren Muttermundes.  In  Figur  157  ist  er  bis  auf  einen  schmalen  Saum  auseinander- 
Kt'zogen,  indes  die  Cervix  zu  einem  weiten  Kanal  umgewandelt  und  der  innere  Mutter- 
mund oder  Kontraktionsring  entsprechend  in  die  Höhe  gerückt  ist. 

Während  somit  bei  Erstgebärenden  der  straffe  Ring  des  Orificium  extemum 
standhält,  bis  die  Cervix  ganz  entfaltet  ist,  und  erst  dann  allmähUch  dem  Zug  der 
Cervixwände  nachgibt,  verläuft  bei  Mehrgebärenden  die  Eröffnungsperiode  anders; 
di<»  bei  vorausgegangenen  Geburten  eingetretene  Überdehnung  der  Schhessmusku- 
latur  und  die  fast  nie  fehlenden  Einrisse  bringen  es  mit  sich,  dass  der  äussere  Mutter- 

B  M mm,  Geburtshilfe«    Drei  zehnte  Auflage.  12 


mund  den  Wehen  viel  weniger  Widerstand  leistet.    Er  ist  in  der  Regel  bereits  in  den 
letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  für  zwei  Finger  durchgängig  und  seine  Ränder 


Fig.  154. 
(  einer  Erstgebärenden  zu  Begins  der  Geburt. 


Fig-  >55 
Erstgebärende.     Eröffnungsperiode. 
Obtre  Hälft«  des  Halskanals  entfaltet. 
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weichen  bei  der  Geburt  schon  auseinander,  wenn  der  Halskanal  entfaltet  zu  werden 
beginnt  (Fig.  158,  159).     Die  Eröffnung  des  äusseren  Muttermundes  und  die  Dila- 


Fig.  156. 
Erütgebärende. 
Cervix  vollsiändig  cntrUtci.     AusM:rcr  Muttermund  noch  geschlo^ 


Innaei  Uutt« 


Fig.   157. 

Erstgebärende. 

Cervix  entfaltet  und  äusserer  Muttennund  bis  auf  einen  schmalen  Snum  ventricben. 

Eroffnungsperiode  voUendet. 

12» 
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tation  der  Cervix  geschieht  also  bei  Pluriparen  gleichzeitig;  wenn  die  Cervix  völlig 
■entfaltet  ist,  pflegt  auch  der  äussere  Muttermund  bis  auf  einen  schmalen  Wulst  ver- 
strichen zu  sein  (Fig.  i6o). 


Fig.  158. 

Mehrgebärende. 

Beginnende  Erüffnung. 


Mehrgebärende. 
Enifaltung  der  oberen  Cervixhälfte  und  gleichzcilige  Eröffnung  des  äusseren  Muttennundes 
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Über  den  Zustand  des  Geburtskanals  nach  vollendeter  Eröffnungsperiode  sind 
wir  durch  den  zu  klassischer  Berühmtheit  gelangten  Gefrjerschnitt  unterrichtet,  den 
Braune  durch  die  Leiche  einer  Frau  anlegen  konnte,  die  während  der  Geburtswehen 
den  Tod  im  Wasser  gesucht  hatte  (Fig.  i6i).  Von  einem  Abschluss  des  Cavum 
uteri  ist  in  diesem  Stadium  der  Geburt  nichts  mehr  zu  sehen.  Corpus,  Cervix  und 
Scheide  bilden  vielmehr  eine  zusammenhängende,  mächtige  Höhle.  Der  völlig  ver- 
strichene äussere  Muttermund  springt  als  schmaler  Saum  kaum  merkbar  vor,  die 
Cervix  ist  zu  einem  ii  cm  langen  geräumigen  Verbindungsstück  zwischen  Corpus- 


Meh  rgebärend  e . 

Ccrvikalkanal  entlaltct  und  äusserer  Mutlermund  bis  auf  tinen  schmalen  Wulst  verstrichen. 

Enric  iler  Eröffnungsperiode. 

höhle  und  Scheide  umgewandelt,  der  innere  Muttermund  fast  handbreit  über  die 
Schossfuge  in  die  Höhe  gezogen.  Von  der  verdünnten  Cervixwand  setzt  sich  das 
muskulöse  Corpus  durch  einen  Wulst  ab,  der  besonders  im  hinteren  Umfang  scharf 
markiert  ist  und  das  beste  bis  jetzt  bekannt  gewordene  Beispiel  für  die  Ausbildimg 
des  Kontraktionsringcs  darstellt. 

Die  Figur  162  gibt  denselben  Schnitt  mit  eingezeichneter  Frucht  wieder.  Sie 
sehen,  dass  der  Kopf  bereits  tief  im  Becken  stand,  die  Fruchtblase  noch  nicht  ge- 
borsten war  und  bis  zum  Scheideneingang  hcrabreichte. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  zeigen  die  Figg.  163  und  164,  welche  nach  einem 
Gefrierschnitt  durch  die  Leiche  einer  Gebärenden  am  Ende  der  Austreibungsperiode 
gezeichnet    sind,     Dass  der  lang  ausgezogene  Kanal,   welcher  sich  gegen  die  retra- 


Mutter- 

(KoDtrak- 

tioasiJDg) 


Fig.   i6i, 

G«frierschmtt  durch  die  Leiche  einer  Gebärenden  im  Beginn  der  Austreibungsperiode. 

Nach  W.  Braune:  Die  Lage  des  Uterus  und  Fötus  am  Ende  der  Schwangerschaft. 

Das  Kind  ist  aus  dem  Uwnis  herausgenommen,  man  übersieht  die  rechte  Hälfte  der  L'terushöhle  mit  der  Pla7 

und  die  entfaltete,  mächtig  gedehnte  Cervix.  die  nur  durch  den  schmalen  Saum  des  Otificiui 

der  Scheide  getrennt  wird. 


Brauneseber  Getrierschnitt  durch  die  Leiche  einer  Gebärenden. 


Fig.  i62. 
Derselbe  Gefrierschnitt  mit  eingezeichnetem  Fruchtkörper. 

Die  Fnicbtblase  ist  noch  unverletzt  und  reicht  tief  in  die  Vagina  herab.  Das  Kind  befindet  sich  in  rechter 
(11.)  Hinterhau ptsUge.  Sein  Kopf  steckt  vollständig  in  der  Beckenhähle,  wird  von  den  gedehnten  Cervin- 
wanduDgen  umschlossen  und  hat  bereits  die  Rotationsbewegung  mit  dem  Hinterhaupt  nach  voroe  begonnen. 


Fig.  163. 

Gefrierschnitt  durch  den  Rumpf  einer  Gebärenden  in  der  Austreibungsperiode. 

Volle  Entfahunß  der  Cervix,  deren  vordere  Wand  auf  7,  deren  hintere  au(  12  cm  gedehnt  ist.    Hinten  setzt  sich 

die  retrahierte  Corpusmuskulatur  durch  einen  deutlichen  Relraktionswulst  (Kontraktionsring)  von  der  gedehnten 

Cervix  ab,  vorne  bildet  der  untere  Rand  der  Plazenta  den  vorspringenden  Wulst. 

Präparat  der  Universitäis- Frauenklinik  der  Charit^- Berlin. 


Gefrierschaitt  mit  «ingezeichnetem  Fruchtkörper. 


Fig.  164. 
Derselbe  Gcfrierschnitt  mit  eingezeichnetem  Fruchtkörper. 
Kind  in  i.  HinlerbaupUlagc,  Binse  geborsten,  Kopt  auf  dem  Beckenbodeu,  starke  Kopfgeschwukt.    M. 
dasi  die  vorspringenden  Wülste  der  Uteruswand  zum  Teil  dadurch  bedingt  sind,  dass  sich  die  Mu^kulal 
Furchen  der  Oberfläche  des  Fruchtkürpers  eindrangt. 
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hierte  Corpusmuskulatur  mit  einem  deutlichen  Wukt  absetzt,  wirklich  die  gedehnte 
Cervix  ist,  konnte  an  diesem  Präparat  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  fest- 
gestellt werden. 

Ich  darf  Ihnen  nicht  verschweigen,  dass  die  eben  vorgetragene  Anschauung,  wonach  der 
innere  Muttermund  mit  dem  Kontraktionsring  zusammenfällt  und  allein  die  Cervix  durch  ihre 
Dehnung  das  lange  Verbindungsstück  zwischen  Corpus  uteri  und  Vagina  liefert,  eine  sehr  umstrittene 


Fig.  165. 

Schematischer  Schnitt  durch  den  Genitalkanal  einer  Gebarenden  am  Ende  der  Eröffnungsperiode 

nach  Schroeder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1886. 

CR  Kon iraktions ring,  oi  innerer   Mutleimund,  oe  äusserer  Muttermund. 

Die  verdünnle  Zone  zwischen  Kontraktionsring  und  Orif.  int.  entspricht  dem  gedehnten  unteren  Abschnitt  de» 

Corpus  uleri,  dem  „unteren  literinsegment". 

ist  und  sich  keineswegs  allgemeiner  Zustimmung  erfreut.  C.  Schroeder  und  seine  Schule, 
C.  Rüge,  Hofmeier,  Benckiser  und  später  v.  Franqu^  und  v.  Dittel  vertreten  auf  Grund 
zahlreicher  Untersuchungen  die  Meinung,  dass  an  dem  gedehnten  Abschnitte  des  Geburtskanales 
nicht  nur  die  Cervix,  sondern  auch  noch  eine  benachbarte  Zone  des  Corpus  uteri  beteiligt  ist,  die 
bei  Eintritt  der  Wehentätigkeit  gerade  so  wie  die  Cervix  der  Erschlaffung  und  Verdünnung  ver- 


Kontraktionsring  und  unteres  Uterin segment. 
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fällt  und  als  „unteres  Uterinsegment"  von  dem  sich  kontrahierenden  und  verdickenden  Ab- 
schnitt des  Corpus,  dem  ,, Hohlmuskel",  unterschieden  werden  muss  (vgl.  Fig.  165).  Danach 
würde  also  der  Kontraktionsring  nicht  dem  Orificium  int.,  sondern  einer  höher  gelegenen  Stelle  der 
Uteruswand  entsprechen,  deren  Lage  durch  das  festere  Anhaften  des  Serosa  Überzuges  und  durch 
ein  ringförmig  verlaufendes,  grösseres  venöses  Gefäss,  die  „Kranzvene",  gekennzeichnet  sein  soll. 
Lockere,  lameüäre  Anordnung  der  Muskel faserzüge,  vielleicht  auch  weniger  starke  Innervationsreiie 
werden  als  Grund  dafür  angefiJhrt,  dass  das  am  schwangeren  Uterus  nicht  differenzierte 
untere  Segment  unter  dem  Einfluss  der  Wehen  sich  funktionell  vom  übrigen  Teil  des  Corpus 
scheidet  und  dehnt,  während  dieser  sich  kon- 
trahiert und  retrahiert. 

Die  Lehre  vom  unteren  Uterinsegment 
hat  eine  grosse  Verbreitung  gefunden,  es 
lässt  sich  aber  nicht  behaupten,  dass  sich 
im  Laufe  der  Zeit  die  anatomischen  Be- 
weise für  das  tatsächliche  Vorkommen  einer 
Dehnungszone  im  unteren  Abschnitte  des 
Corpus  uteri  gemehrt  haben.  Trotzdem  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  seit  Jahren 
auf  diesen  Punkt  gerichtet  blieb,  ist  es  bis- 
her nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  gelungen, 
an  dem  kreissenden  Uterus  den  Nachweis  eines 
gedehnten  unteren  Segments  zu  erbringen. 
Dagegen  kann  man  sich  bei  Rupturen  des  Ute- 
rus während  der  Geburt  ganz  gewöhnlich  da- 
von überzeugen,  dass  die  gedehnte  Zone  einzig 
und  allein  der  Cervix  und  der  Scheide  ange- 
hört. Dies  hat  sich  auch  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  des  neuesten,  in  Figg.  163 
und  164  at^ebildeten  Gefrierschnittes  einer  Ge- 
bärenden bestätigt.  Wenn  ich  somit  annehme, 
dass  während  der  Eröffnungsperiode  in  der 
Regel  nur  die  Cervix  der  Dehnung  verfällt,  das 
Corpus  aber  in  seinem  ganzen  Umfange  sich 
retrahiert  und  verdickt,  so  soll  damit  nicht  be- 
stritten werden,  dass  nicht  auch  an  der  Corpus- 
muskulatur  unter  besonderen  Verhältnissen 
einmal  Stellen  der  Dehnung  und  Verdünnung 
sich  ausbilden  können.  Nebenstehende  Figui 
gibt  einen  Uterus  wieder,  der  post  partum 
wegen  starker  Blutung  mit  Jodoformgaze 
tamponiert  worden  ist  und  an  dem  man  ent- 
sprechend der  knolligen  Form  der  Gazetampons  vier  Zonen  der  Dehnung  und  ebensoviele 
Kontraktionsringe  übereinander  wahrnimmt.  Die  Uterusmuskulatur  mit  ihrer  plasti- 
schen Retraktionsfähigkeit  bringt  es  zuwege,  sich  überall  dem  Inhalte 
dicht  anzuschmiegen,  so  dass  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Corpus  eine 
Verdünnung  und  Verdickung  der  Wand  möglich  ist. 

Auch  die  Annahme,  dass  die  Cervix  während  der  ganzen  Schwangerschaftszeit  unverändert 
erhalten  bleibt  und  erst  durch  die  Geburtswehen  vom  inneren  Muttermund  her  erweitert  wird,  ist 
nicht  unbestritten.  Die  alte  Lehre,  dass  der  Gebärmutterhals  wahrend  der  letiten  Monate  der 
Gravidität  auseinandergezogen  und  zur  Vergrösserung  der  Uterushöhle  gänzlich  verbraucht  werde, 
darf  allerdings  als  definitiv  widerlegt  gelten,  seit  P.  Müller  durch  seine  exakten  Messungen  an 
hochschwangei  cn  Frauen  das  Erhalten  bleiben  der  Cervix  dargetan  hat.  Dagegen  bleibt  es  vor- 
läufig noch  zweifelhaft  und  unentschieden,  ob  sich  nicht,  wie  Bandli  Bayer  u.  a.  aus  ihren 
Untersuchungen  entnehmen,  wenigstens  ein  oberes  Stück  der  Cervix  schon  während  der  Gravidität 


Ringförmige     Ve 

dickungen  der  Co 

pusmuskulalur 


Orific. 


Fig.   166. 

Uterus  mit  vier  Kontraktionsringen  übereinander. 
Präparat  der  geb.  Klinik  in  Batel. 
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entfaltet  und  mit  dem  unteren  Eipol  in  Berührung  tritt.  Danach  entspräche  also  der  ,,Müllersche 
Ring",  d.  h.  die  von  P.  Müller  als  innerer  Muttermund  und  oberes  Ende  der  Cervix  angesehene 
Stelle  nur  der  oberen  Grenze  des  unentfaltet  gebliebenen  Stückes  des  Cer  vi  kalkanales,  der  wirkliche 
innere  Muttermund  oder  ,, Bandische  Ring"  würde  bei  Beginn  der  Geburt  bereits  dilatiert  und 
einige  Zentimeter  darüber  zu  suchen  sein.  Auch  Aschoff  nimmt  auf  Grund  histologischer  Unter- 
suchungen an,  dass  ein  oberer  Abschnitt  des  Halskanales  sich  stets  an  der  decidualen  Reaktion  des 
Corpus  uteri  beteiligt  und  zur  Bildung  der  Eikammer  mit  verwandt  wird,  indem  es  hier  zur  Ver- 
klebung der  Eihäute  mit  der  Schleimhaut  kommt.  Asch  off  bezeichnet  diesen  Abschnitt  als 
,, Isthmus  uteri".  Man  trifft  übrigens  nicht  selten  bei  erst-  und  mehrgeschwängerten  Frauen 
in  den  letzten  Wochen  vor  der  Geburt  die  Cervix  bereits  völlig  entfaltet  und  die  Spitze  des  Eies 
bis  zum  Saum  des  äusseren  Muttermundes  herabgetreten.  Es  lässt  sich  aber  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  nachweisen,  dass  eine  grosse  Reizbarkeit  des  Uterus  besteht  und  eine  vorausgegangene 
Kontraktionstätigkeit  (Vorwehen)  die  Entfaltung  des  Cervikalkanales  zustande  gebracht  hat. 

Über  die  Cervixfrage  und  das  untere  Uterinsegment  hat  sich  in  den  letzten  30  Jahren  eine 
Literatur  angehäuft,  deren  Fülle  in  umgekehrtem  Verhältnis  zu  der  geringen  praktischen  Wichtigkeit 
der  Sache  steht.  Ob  ein  Stückchen  Cervix  sich  schon  in  den  letzten  Wochen  der  Gravidität  ent- 
faltet und  ob  ein  kleiner  Abschnitt  des  Corpus  uteri  in  dieDehnungszonc  hineinfällt  oder  nicht,  ist  für 
das  praktische  Handeln  am  Gebärbett  belanglos  und  im  Grunde  genommen  ziemlich  gleichgültig. 

Wenn  der  äussere  Muttermund  vollständig  verstrichen  ist,  liegt  der  untere  Pol 
des  Eies  in  grosser  Ausdehnung,  frei,  die  stark  gedehnten  Eihäute  vermögen  dem 
Wehendruck  nicht  länger  Widerstand  zu  leisten,  sie  reissen  auf  der  Höhe  einer  Wehe 
ein,  die  ,, Blase  springt"  und  das  zwischen  Kopf  und  Eihäuten  angesammelte  Frucht- 
wasser, das  „Vorwasser",  fliesst  ab.  Damit  ist  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  er- 
reicht und  es  beginnt  die  Austreibung  der  Frucht. 

II.  Die  Austreibungsperiode. 

Bis  zum  Blasensprung  findet  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Vorwärts- 
bewegung des  Fruchtkprpers  nicht  statt.  Er  bleibt  vielmehr  während  der  ganzen 
ErÖffnungszeit  an  Ort  und  Stelle.  Nur  der  Uterus  ist  es,  der  eine  Ortsveränderung 
ausführt  und  sich  am  Ei  in  die  Höhe  zieht,  so  dass  immer  grössere  Bezirke  des  unteren 
Eipoles  in  die  entfaltete  Cervix  hinein  zu  liegen  kommen.  Mit  der  vollendeten  Er- 
öffnung ändert  sich  die  Wirkimgsweise  der  Wehen.  Dem  weiteren  Zurückweichen 
des  Hohlmuskels  ist  durch  die  starke  Dehnung  der  Cervix  und  die  Spannung  der 
Ligamenta  rotunda,  die  als  fingerdicke,  straff  gespannte  Stränge  von  den  Tubenecken 
nach  abwärts  verlaufen  und  dem  Aufsteigen  des  Fundus  uteri  einen  zunehmenden 
Widerstand  entgegenstellen,  eine  Grenze  gesetzt.  Der  Hohlmuskel  kann  sich  nicht 
mehr  weiter  am  Ei  zurückziehen,  er  ist  als  fixiert  zu  betrachten,  imd  der  durch  die 
Wehen  erzeugte  Innendruck  wird  deshalb  nicht  mehr  als  Rückstoss  verbraucht, 
sondern  treibt  den  beweglichen  Fruchtkörper  in  der  Richtimg  des  geringeren  Wider- 
standes vorwärts,  der  Kopf  fängt  an  tiefer  zu  treten.  Die  Kraft,  welche  der  stark 
verkürzte  Hohlmuskel  noch  auszuüben  vermag,  ist  keine  sehr  bedeutende  mehr,  in 
den  meisten  Fällen  jedenfalls  nicht  gross  genug,  um  für  sich  allein  den  Kindskörper 
durch  den  ganzen  Geburtskanal  zu  treiben. 

Unter  diesen  Umständen  sehen  wir  eine  zweite  mächtige  Triebkraft,  die  Bauch- 
presse, zu  Hilfe  kommen.     Sie  wird  reflektorisch  in  Tätigkeit  gesetzt,   sobald  die 
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Wand  dev  Cervix  einen  gewissen  Grad  von  Dehnung  erfahren  hat,  und  stellt  sich 
bis  zum  Ende  der  Geburt  bei  jeder  Wehe  unabhängig  vom  Willen  der  Kreissenden 
ein.  Je  weiter  der  Kindeskörper  vorrückt  und  je  stärker  der  vorangehende  Teil  auf 
die  empfindsamen   Partien  des  Beckenbodens  aufdrückt,    desto  energischer  werden 


Fig.   167. 

Schematische  Darstellung  der  Wirkung  der  Geburtskräfte  (Uteruskontraktionen  und  Bauchpresse) 
in  der  Austreibungsperiode. 

die  Anstrengungen  der  Bauchpresse.  Ihre  Wirkung  können  Sie  bei  jeder  Geburt 
direkt  mit  dem  Auge  verfolgen,  wenn  der  Kopf  in  der  Vulva  sichtbar  zu  werden  be- 
ginnt. Jede  neue  Kraftanstrengung  der  Kreissenden  wird  durch  eine  Wehe  einge- 
leitet, die  Kontraktion  des  Uterus  treibt  aber  den  Kopf  kaum  merklich  vorwärts  und 
scheint  in  diesem  Stadium  mehr  dazu  zu  dienen,  die  Wandungen  des  Geburtskanals 
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ZU  spannen  und  so  das  Abwärtsgleiten  des  Fruchtkörpers  zu  erleichtem.  Erst  wenn 
die  Kreissende,  durch  den  Wehenschmerz  angeregt,  die  Bauchpresse  in  Tätigkeit 
setzt,  wölbt  sich  der  Damm  vor  und  der  Kopf  macht  entsprechend  den  stoss weisen 
Zusammenziehungen  der  Bauchmuskeln  ruckweise  Austrittsbewegimgen.  Fehlen  die 
Kräfte  zu  energischem* Pressen  oder  kommt,  wie  bei  Mehrgebärenden  mit  Hänge- 
bauch und  Diastase  der  Musculi  recti,  kein  richtiger  Bauchpressendruck  zustande, 
so  kann  der  Kopf  ante  portas  stehen  bleiben  und  selbst  bei  schlaffem  Damm  das  Ende 
der  Geburt  sich  stundenlang  verzögern. 

Die  Fig; .  167  ist  dazu  bestimmt,  die  Wirkungsweise  der  Gesamtkräfte  während 
der  Aüstreibungsperiode  zu^ versinnbildlichen.  Dem  erhöhten  Druck,  der  durch  die 
Aktion  der  Bauchpresse  erzeugt  wird,  sind  alle  Organe  unterworfen,  welche  inner- 
halb der  Bauchhöhle  liegen,  also  der  Uterus  mit  seinem  Inhalt  ebensogut  wie  bei- 
spielsweise der  Darm  oder  die  Harnblase.  Zu  dem  Bauchpressendruck  smnmiert 
sich  innerhalb  der  Uterushöhle  noch  der  diirch  die  Kontraktion  des  Hohlmuskels 
erzeugte  Innendruck.  Beide  vereint  (Bauchpressendruck  und  innerer  Uterusdruck) 
bilden  den  „allgemeinen  Inhaltsdruck"  (Lahs),  der  alle  Teile  der  Frucht  gleich- 
massig  trifft  uhd  bis  dabin  reicht,  wo  der  vorliegende  Kopf  mit  den  Wänden  des 
Durchtrittskarials  in  inniger  Berührung  ist.  Diese  Zone,  welche  die  Höhle  des  Uterus 
nach  unten  hin  abschliesst  und  das  Zustandekommen  eines  erhöhten  Druckes  in  ihr 
ermöglicht,  hfeisst  der  „B'erührungsgürter'.  Unter  der  Wirkung  des  allgemeinen 
Inhaltsdruckes  hat  der  Fruchtkörper  (ähnlich  etwa  wie.  die  Kolben  eines  Dampf- 
ijylinders)  das  Bestreben,  nach  der  Gegend  des  geringeren  Druckes  unterhalb  des 
Berührungfegürtels  auszuweichen,  d.  h.  tiefer  zu  treten. 

Ob  bei  der  Vorwärtsbewegung  des  .Fruchtkörpers  neben  dem  allgemeinen  In- 
haltsdruck auch  noch  ein  einseitiger  Antrieb  bestimmter  X^ile  der  Frucht,  „Frucht - 
achsendruck*'  oder  ,, Fruchtwirbelsäulendruck"  genannt,  in  Frage  kommt, 
ist  für  normale  Geburtsverhältnisse  wenigstens  zweifelhaft.  In  Fig.  167  gibt  der 
längs  des  Rückens  der-  Frucht  verlaufende  Pfeil  die  Richtung  des  Fruchtachsen- 
druckes an,  und  Sie, hätten  sich  seine  Wirkung  so  vorzustellen,  dass  der  durch  die 
Lig.  rot.  und  die  gespannte  Cervix  fixierte  Hohlmuskel  bei  der  Zusammenziehung 
einen  Schub  o4er  Antrieb  auf  den  Steiss  ausübt,  der  durch  die  Wirbelsäule  auf  das 
Hinterhaupt  übertragen  würde.  Die  nebenstehende  Röntgenaufnahme  (Fig.  168) 
einer  Gebärenden  während  der  Wehe  macht  allerdings  den  Eindruck,  als  ob  die 
gestreckte  und  zusammengepresste  Wirbelsäule  des  Fötus  ähnlich  wie  die  Kolben- 
stange im  Motorzylinder  einen  Schub  auf  den  Kopf  ausübt. 

Mit  der  Austreibung  der  Frucht  verbinden  sich  gewisse  Änderungen  der  Lage 
und  der  Form  des  Uterus,  auf  die  ich  noch  in  Kürze  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken 
möchte.  Wenn  Sie  die  Lage  des  Uterus  in  der  Bauchhöhle  beachten  und  verfolgen, 
so  bemerken  Sie  schon  in  der  Eröffnungsperiode  eine  aufsteigende  Bewegung  des 
Organes,  die  bald  nach  Beginn  der  Austreibung  ihr  Maximum  erreicht.  Die  ganze 
Gebärmutter  hat  sich  dann  beträchtlich  in  die  Höhe  geschoben,  der  Fundus  stemmt 
sich  am  Rippenbogen  an  und  ist  dabei  gewöhnlich  nach  rechts  von  der  Mittellinie 
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verlagert.  Femer  wird  es  Ihnen  oft  auffallen,  wie  sich  der  Uterus  während  der  Wehe 
„aufbäumt"  und  die  vordere  Bauchwand  mächtig  vorwölbt.  Diese  Bewegung  ist 
durch  den  Zug  der  sich  kontrahierenden  runden  Bänder,  in  späteren  Stadien  auch 


Fig.  168, 
Fnichtachse  in  der  Austreibungsperiode. 

Rönigenau (nähme  während  der  Wehe. 

durch  die  Spannung  des  Zwerchfelles  und  der  platten  Bauchmuskeln  bedingt,  welche 
das  Organ  aufrichten  und  besonders  mit  dem  Grund  nach  vorne  treiben. 

Die  Formveränderungen  des  kreissenden  Uterus  sind  der  direkten  Beobach- 
tung weniger  leicht  zugänglich  und  deshalb  auch  weniger  gut  bekannt.  Nach  der 
älteren  Lehre  sollte  sich  der  Uterus  bei  der  Wehe  im  Längs-  und  Querdurcbmesser 
verkürzen,    im    sagittalen  verlängern.     Den  neueren  Untersuchungen  nach  scheint 
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gerade  das  Umgekehrte  richtig  zu  sein.  Schroeder  hat  zuerst  gezeigt,  dass  der 
Längsdurchmesser  des  Uterus  im  Laufe  der  Geburt  infolge  der  Dehnung  des  unteren 
Segmentes  (Cervix)  grösser  wird,  imd  Fehling  konnte  durch  Messimgen  an  der 
Lebenden  feststellen,  dass  auch  der  Querdurchmesser  \^hrend  der  Wehe  zunimmt. 
Dagegen  findet  in  der  3.  Dimension,  im  Tiefendurchmesser,  wie  Fehling  wahrschein- 
lich gemacht  hat,  eine  Grössenabnahme  statt,  der  Uterus  plattet  sich  entsprechend 
seiner  Entleerung  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  mehr  und  mehr  ab.  Durch 
diese  Abplattung  wird  der  Fruchtkörper  gestreckt,  so  dass  die  Entfernung 
zwischen  Kopf  und  Steiss,  die  während  der  Schwangerschaft  bei  typischer  Beuge- 
haltung ca.  25  cm  beträgt,  im  Laufe  der  Austreibung  auf  ca.  35  cm  wächst.  Es  kann 
deshalb  der  Kopf  beträchtlich  tiefer  treten,  ohne  dass  der  Steiss  den  Grund  der  Ge- 
bärmutter verlässt.  Erst  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  durch  die  Vulva  wird 
die  Berührung  zwischen  Steiss  und  Gebärmuttergnmd  aufgegeben,  der  Hohlmuskel 
zieht  sich  nach  der  Bauchseite  der  Frucht  zurück  und  dabei  werden  auch  die  Beine 
des  Kindes  zurückgestreift  und  gestreckt. 

in.  Die  Nachgeburtsperiode. 

Vermöge  ihres  lockeren  Gefüges  ist  die  Plazenta  imstande,  der  Verkleinerung 
ihrer  Haftfläche  zu  folgen,  die  mit  der  Kontraktion  und  Retraktion  der  Uteruswände 
während  der  Austreibimgsperiode  notwendig  verbunden  ist.  Sie  wird  zwar  während 
der  Wehe  zusammengeschoben  und  wölbt  sich  mit  fortschreitender  Entleerung  des 
Uterus  immer  stärker  gegen  die  Höhle  zu  vor,  eine  Trennung  von  der  Unterlage 
findet  jedoch  nirgends  statt.  Auch  die  Eihäute  folgen  der  Retraktion  der  Uterus- 
wandungen, indem  sie  sich  in  feine  Falten  l^en,  und  werden  nur  soweit  abgelöst, 
als  sich  der  Kontraktionsring  am  unteren  Eipol  in  die  Höhe  zieht. 

An  diesem  Zustand  ändert  sich  auch  dann  noch  nichts,  wenn  mit  dem  Aus- 
tritt des  Fruchtkörpers  aus  dem  Geburtskanal  eine  besonders  ergiebige  Verkleine- 
rung des  Hohlmuskels  erfolgt  und  der  intrauterine  Druck,  welcher  während  jeder 
Wehe  die  Plazenta  an  ihrer  Haftfläche  angepresst  hielt,  plötzlich  sinkt.  Man  trifft 
in  der  Regel  kurz  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Plazenta  noch  überall  festhaftend 
und  kann  bei  der  Betrachtung  solcher  Uteruspräparate,  die  dem  frühesten  Stadium 
der  Nachgeburtsperiode  entstammen,  auch  den  Grund  für  das  Ausbleiben  der  Ab- 
lösung erkennen.  Die  Retraktion  des  Hohlmuskels  vollzieht  sich  bei  der  Ausstossung 
der  Frucht  sehr  ungleichmässig  und  bleibt  im  Bereich  der  Plazentarinsertion  merk- 
lich zurück.  Hier  ist  die  Uteruswand  nahezu  noch  ebenso  dünn  wie  sie  vorher  war. 
Während  die  gegenüberUegenden  Wandpartien  durch  mächtige  Verkürzung  und 
Verdickung  den  Hauptteil  zur  Verkleinerung  der  Uterushöhle  beigetragen  haben, 
hat  die  Hautfläche  der  Plazenta  ihre  frühere  Flächenausdehnung  fast  ganz  beibehalten. 
Das  zeigt  der  in  Fig.  169  abgebildete  Durchschnitt  durch  einen  Uterus  kurz  nach 
der  Geburt  sehr  deutlich. 

Erst  die  nach  der  Geburt  des  Kindes  aufs  neue  einsetzenden  Uteruskontrak- 
tionen, welche  von  primiparen  Frauen  allerdings  kaum  als  schmerzhaft  empfunden, 
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von  der  aufgelegten  Hand  aber  deutlich  als  Erhärtung  des  Gebärmutterkörpers 
wahrgenommen  werden,  bewirken  die  allmähliche  Ablösung  und  Ausstossung  des 
Mutterkuchens  und  der  Eihäute.  Indem  sich  von  nun  an  auch  der  Abschnitt  des 
Hohlmuskels,  auf  dem  die  Plazenta  aufsitzt,  mehr  und  mehr  retrahiert,  kommt  es 
zur  Abtrennung  des  Mutterkuchens  von  seiner  Unterlage.     Dabei  zerreissen  die  zahl- 


Fig.  169. 

Uterus  mit  Plazenta  kurz  nach  Ausstossung  der  Frucht.    Retraktion  fehlt  im  Bereich 

der  Plazentarinsertion, 

Präparat  der  Universitäls-FrauenkLnik  in  Berlin. 

reichen,  dünnwandigen  Uteroplazentargefässe  und  eine  bald  grössere,  bald  geringere 
Menge  Blut  sammelt  sich  als  ,,retropIazentares  Hämatom"  zwischen  Plazenta 
und  Uteruswand  an.  Die  abgelösten  Partien  der  Plazenta  werden  gegen  die  Höhle 
zu  vorgebuchtet  und  bereits,  bevor  die  Abschälung  des  ganzen  Kuchens  vollendet 
ist,  nach  abwärts  getrieben.  Die  austretende  Plazenta  zieht  die  Eihäute  nach,  welche 
sich  dabei  umstülpen  und  über  die  uterine  Fläche  des  Kuchens  zu  einem  Sack  zu- 
sammenlegen.     Wenn    die    Nachgeburtsteile    den    Kontraktionsring    passiert    haben. 
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sind  sie  der  Druckwirkung  des  Hohlmuskels  entzogen  und  können  in  der  schlaff- 
wandigen  Höhle  der  Cervix  und  im  Scheidengewölbe  liegen  bleiben,  bis  sie  eine  stärkere 
Aktion  der  Bauchpresse,  z.  B.  beim  Aufrichten  des  Oberkörpers  oder  beim  Husten 
zutage   fördert.     Das  kann  unter  Umständen  sehr  lange  dauern,  man  wartet  deshalb 
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Fig.  170. 

Beginaende  Ablösung  der  Tiaicnta  (Duncansctier  Modus)  in  der  Nachgeburtsperiode. 

Nach  einem  Präparat  der  geb.  Klinik  in  Basel. 

gewöhnlich  die  spontane  Geburt  des  Mutterkuchens  nicht  ab,    sondern  exprimiert 
ihn  vollends  künstlich. 

Die  beigegebenen  schematischen  Figuren  sollen  Ihnen  eine  genauere  Vorstellung 
von  den  eben  geschilderten  Vorgängen  geben.  Fig.  170 — 173  stellen  den  häufigeren, 
von  Duncan  geschilderten  Modus  des  Plazentaraustrittes  dar.  Die  Lösung  beginnt 
dabei  an  den  unteren  Partien  der  Plazenta,  sie  wird  mit  dem  unteren  Rand  voraus 
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in  und  durch  die  Cervix  getrieben  und  erscheint  mit  derselben  unteren  Kante  in  der 
Vulva.  Diese  Art  der  Lösung  und  des  Austritts  wird  besonders  regelmässig  dann 
beobachtet,  wenn  die  Haftfläche  der  Plazenta  an  der  vorderen  oder  hinteren  Utenis- 
wand  sich  weit  nach  abwärts  erstreckt.  Sitzt  die  Plazenta  im  Fundus,  so  löst  sich 
gewöhnlich   zuerst  das  Zentrum,   und  der  Kuchen  wird  zusammengerollt  nach  dem 
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Fig.  171. 
Plazenta,  völlig  gelöst,  tritt  mit  der  unteren  Kante  voraus  in  die  Cervix  (Duncanscher  Modus). 

von  B.  S.  Schnitze  beschriebenen  Modus,  mit  dem  Zentrum  und  der  Insertions- 
stelle  der  Nabelschnur  voraus,  durch  den  Geburtskanal  getrieben  (Fig.  174,  175). 
Nicht  selten  scheint  es  nach  den  Beobachtungen  von  Gessner  zu  sein,  dass  beide 
genannten  Arten  des  Austrittsmechanismus  nebeneinander  oder  besser  gesagt  nach- 
einander vorkommen.     Die  Plazenta  tritt  nach  dem  Duncanschen  Modus  mit  dem 

13* 
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unteren  Rand  voraus  durch  die  Cervix,  rollt  sich  im  Scheidengewölbe  auf  und  pas- 
siert die  Vulva  nach  dem  Schultzeschen  Modus. 

Wenn  Sie  in  der  Nachgeburtsperiode  die  Formveränderungen  der  Unterbauch- 
gegend aufmerksam  beobachten  und  sich  durch  vorsichtiges  Betasten  von  Zeit  zu 


Fig.   171. 
Plazenta,  aus  der  Corpiishöhle  ausgestossen,  tritt  durch  de»  äusseren  Muttermund 

(Duncanschcr  Modus). 

Zeit  über  die  Konturen  des  Uterus  unterrichten,  können  Sie  den  Verlauf  der  Los- 
treiinung  der  Plazenta  und  ihrer  Austreibung  aus  der  Corpushöhle  bei  den  meisten 
Frauen  sehr  deutlich  verfolgen.  Besonders  leicht  ist  es  bei  mageren  Personen.  Gleich 
nach  der  Geburt  des  Kindes  präsentiert  sich  der  Körper  der  Gebännutter  als  kuge- 
liger praller  Tumor,  der  etwa  bis  zum  Nabel  reicht,  an  der  erschlafften  Cervix  leicht 
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beweglich  ist  und  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Kontraktion  seiner  Wände  erhärtet. 
Im  Laufe  der  nächsten  lO  Minuten  verhert  der  Uterus  allmählich  seine  kugelige  Form, 
der  vorher  kuppelig  ausgewölbte  Fundus  fängt  an,  in  seinem  Tiefendurchmesser  ab- 
zunehmen   und  schärft   sich    durch   direkte  Aneinanderlagerung  der  vorderen  und 


Fig.  173. 
Austritt  der  Plazenta  aus  der  Scheide.     Untere  Kante  voraus   (Duncanscher  Modus). 

hinteren  Wand  kantig  zu.  Das  bedeutet  die  Ausstossung  der  Plazenta  aus  dem  Hohl- 
muskel, der  dabei  in  die  Höhe  steigt  und  sich  gewöhnlich  zugleich  etwas  nach  der 
rechten  Seite  hin  neigt.  Die  aufsteigende  Bewegung  wird  dadurch  veranlasst,  dass 
das  locker  befestigte  Corpus  die  Plazenta  nicht  sowohl  nach  abwärts  treibt,  als  sich 
vielmehr  selbst  über  seinen  Inhalt  nach  oben  hin  zurückzieht.     Die  ausgestossenen 


I? 


II 
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Nachgeburtsteile  können,  wenn  sie  in  der  Cervix  liegen  bleiben,  als  teigige  weiche 
Geschwulst  zwischen  der  Schossfuge  und  dem  festkontrahierten  Hohlmuskel  gefühlt 
und  als  breite  Vorwölbung  oberhalb  der  Symphyse  gesehen  werden.  Sobald  die 
Plazenta  geboren  ist,  tritt  das  Corpus  uteri  wieder  herab  und  sinkt  bei  leerer  Blase 


Fig.  176.  Fig.  177. 

L'nterleib  einer  Frau  in  der  Nachgeburtsperiode,  nach  Photographien,  die  bei  horizontaler  Lage 

der  Frau  von  oben  aufgenommen  wurden. 

a  Corpus  uteri  5  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kinde;,  enthält  die  in  Lösung  begriffene  Plazenta  und  reicht 

als   runde  Kugel   bis   zum  Nabel,    b  Corpus  uteri  15  Minuten  p.  pa.rt.  erschejiil  abgeplattet  und  kantig,   ist 

nach  rechts  und  oben  verschoben.    Plazenta  (c),  in  der  Cervix  und  im  Scheidenge  wölbe  liegend,  ist  als  flache 

Vorwülbung  über  der  Schossfuge  sichtbar. 

unter  Zusammenfaltung  der  Cervixhöhle  so  tief  indas  Becken  ein,  dass  der  Fundus 
nur  noch  bis  zur  halben  Höhe  des  Nabels  reicht. 

Zum  Verständnis  der  Störungen  der  Nnchgeburtsperiode,  die  sich  mit  grossen  Blutverlusten 
\'erbinden  können  und  uns  als  praktisch  besonders  wichtiges  Kapitel  der  Geburtshilfe  später  aus- 
führlich beschäftigen  werden,  ist  es  nötig,  noch  in  Kürze  auf  die  feineren  Vorgänge  bei  der 
Ablösung  des  Mutterkuchens  und  auf  die  Vorrichtungen  einzugehen,  durch  welche  die  Blutung 
.ins  den  zerrissenen  L'teroplazentarge fassen  gestillt  wird. 
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gerade  das  Umgekehrte  richtig  zu  sein.  Schroeder  hat  zuerst  gezeigt,  dass  der 
Längsdurchmesser  des  Uterus  im  Laufe  der  Geburt  infolge  der  Dehnung  des  unteren 
Segmentes  (Cervix)  grösser  wird,  imd  Fehling  konnte  durch  Messungen  an  der 
Lebenden  feststellen,  dass  auch  der  Querdurchmesser  \^hrend  der  Wehe  zimimmt. 
Dagegen  findet  in  der  3,  Dimension,  im  Tiefendurchmesser,  wie  Fehling  wahrschein- 
lich gemacht  hat,  eine  Grössenabnahme  statt,  der  Uterus  plattet  sich  entsprechend 
seiner  Entleerung  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  mehr  imd  mehr  ab.  Durch 
diese  Abplattimg  wird  der  Fruchtkörper  gestreckt,  so  dass  die  Entfernung 
zwischen  Kopf  und  Steiss,  die  während  der  Schwangerschaft  bei  t5T5ischer  Beuge- 
haltung ca.  25  cm  beträgt,  im  Laufe  der  Austreibung  auf  ca.  35  cm  wächst.  Es  kann 
deshalb  der  Kopf  beträchtlich  tiefer  treten,  ohne  dass  der  Steiss  den  Grund  der  Gre- 
bärmutter  verlässt.  Erst  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  durch  die  Vulva  wird 
die  Berührung  zwischen  Steiss  und  Gebärmuttergrund  aufgegeben,  der  Hohhnuskel 
zieht  sich  nach  der  Bauchseite  der  Frucht  zurück  rmd  dabei  werden  auch  die  Beine 
des  Kindes  zurückgestreift  und  gestreckt. 

III.  Die  Nachgeburtsperiode. 

Vermöge  ihres  lockeren  Gefüges  ist  die  Plazenta  imstande,  der  Verkleinerung 
ihrer  Haftfläche  zu  folgen,  die  mit  der  Kontraktion  und  Retraktion  der  Uteruswände 
während  der  Austreibungsperiode  notwendig  verbimden  ist.  Sie  wird  zwar  während 
der  Wehe  zusammengeschoben  und  wölbt  sich  mit  fortschreitender  Entleerung  des 
Uterus  immer  stärker  gegen  die  Höhle  zu  vor,  eine  Trennung  von  der  Unterlage 
findet  jedoch  nirgends  statt.  Auch  die  Eihäute  folgen  der  Retraktion  der  Uterus- 
wandungen, indem  sie  sich  in  feine  Falten  tegen,  und  werden  nur  soweit  abgelöst, 
als  sich  der  Kontraktionsring  am  unteren  Eipol  in  die  Höhe  zieht. 

An  diesem  Zustand  ändert  sich  auch  dann  noch  nichts,  wenn  mit  dem  Aus- 
tritt des  Fruchtkörpers  aus  dem  Geburtskanal  eine  besonders  ergiebige  Verkleine- 
rung des  Hohlmuskels  erfolgt  und  der  intrauterine  Druck,  welcher  während  jeder 
Wehe  die  Plazenta  an  ihrer  Haftfläche  angepresst  hielt,  plötzlich  sinkt.  Man  trifft 
in  der  Regel  kurz  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Plazenta  noch  überall  festhaftend 
und  kann  bei  der  Betrachtung  solcher  Uteruspräparate,  die  dem  frühesten  Stadium 
der  Nachgeburtsperiode  entstammen,  auch  den  Gnmd  für  das  Ausbleiben  der  Ab- 
lösung erkennen.  Die  Retraktion  des  Hohlmuskels  vollzieht  sich  bei  der  Ausstossung 
der  Frucht  sehr  ungleichmässig  und  bleibt  im  Bereich  der  Plazentarinsertion  merk- 
lich zurück.  Hier  ist  die  Uteruswand  nahezu  noch  ebenso  dünn  wie  sie  vorher  war. 
Während  die  gegenüberUegenden  Wandpartien  durch  mächtige  Verkürzung  und 
Verdickung  den  Hauptteil  zur  Verkleinerung  der  Uterushöhle  beigetragen  haben, 
hat  die  Hautfläche  der  Plazenta  ihre  frühere  Flächenausdehnung  fast  ganz  beibehalten. 
Das  zeigt  der  in  Fig.  169  abgebüdete  Durchschnitt  durch  einen  Uterus  kiurz  nach 
der  Geburt  sehr  deutlich. 

Erst  die  nach  der  Geburt  des  Kindes  aufs  neue  einsetzenden  Uteruskontrak- 
tionen, welche  von  primiparen  Frauen  allerdings  kaum  als  schmerzhaft  empfunden, 
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durchzogener  Belag  auf  der  äusseren  Fläche  des  Chorion  an  jeder  Nachgeburt  zu  sehen  und  lässt 
sich  als  ein  feines  Häutchen  abziehen. 

Die  Abtrennung  der  Plazenta  von  ihrer  Haftfläclie  wird  von  kräftigen  Kontraktionen  der 
Muskularis  eingeleitet.  Diese  haben  ihrerseits  wiederum  ergiebige  retraktive  Verschiebungen  der 
Muskel faserzüge  und  dadurch  eine  Verengerung  der  Gefässc  zur  Folge,  welche  aus  der  Muskularis 
in  die  Scrottna  treten.  So  geschieht  es,  dass  im  Momente  der  Abtrennung  des  MutterJtuchens  die 
Uteroplazcntargefässe  dnrch  die  Retraktion  der  Uterusmuskulatur  bereits  nahezu  völlig  verschlossen 


Fig.  179. 

Ablösung  der  Eihäute  an  einem  frischen  Präparate  künstlich  hergesjpyt  und  dann  fixiert.     Die 

Spalten  der  Decidua  sind  teils  Gewebslücken,  teils  Drüsen  und  Gefässe. 

Rechts  geschieht  die  Trennung  oberflächlich,  es  bleibt  nur  die  kompakte  Schicht  der  Decidua  an  den  Eihäuten 

haften.    Links  geschiebi  die  Trennung  in  den  lieferen  Lagen  der  spongiösen  Schicht,  nur  ein  feinstes  Häutchen 

bleibt  auf  der  Muskelwand  silzen.   der  grosste  Teil  der  Decidua   wird   at^elost  und  ausgestossen.    Beide  Arien 

der  Trennung  kommen  vor. 

sind.  Funktioniert  der  Mechanismus  der  Muskelretraktion  gut  und  werden  die  Gefässe  von  den  sich 
ineinanderschiebenden  Muskelfaserzügen  wie  von  ,, lebenden  Ligaturen"  allseitig  komprimiert,  so 
kann  die  Ablösung  und  Ausstossung  der  Nachgeburtsteile  fast  ganz  ohne  Blutung  vor  sich  gehen. 
Umgekehrt  erreicht  der  Blutabgang  bei  langsamer  und  unvollkommener  Retraktion  und  klaffenden 
Gefässen  ziemlich  beträchtliche  Grade,  so  dass  sich  der  mittlere  Blutverlust  von  4 — 500  g  bis  zur 
Geburt  der  Plazenta  verdoppeln  kann. 

Der  Vergleich  der  Fig.  180 — 182  zeigt  Ihnen  die  Einwirkung  der  Muskelretraktion 
auf  die  Uteroplazentargefässe,  Fig,  180  gibt  die  Gefässe  der  Plazentarstelle  eines  venös  und 
arteriell  Injizierten,  hochschwangeren  Uterus  wieder,  dessen  Faserztige  alle  parallel  verlaufen  und 
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zwischen  sich  weite  Lücken  für  die  Gefässe  haben.  Dieselben  Gefässe  sind  in  Fig.  i8i  abgebildet 
nach  einem  ebenso  injizierten  Uterus,  der  von  einer  frisch  Entbundenen  stammt  und  gute  Retraktion 
darbietet.  Sie  sehen,  dass  die  dünnwandigen  Venen  durch  die  dichte  Verfilzung  der  Muskelfaser- 
züge  nahezu  völlig  verschlossen  sind  und  auch  die  Lichtungen  der  kontrahierten  Arterien  nur  mehr 
als  feine  Punkte  erscheinen.  Zur  Bildung  von  Thromben  kommt  es  bei  normaler  Re- 
traktion des  puerperalen  Uterus  weder  in  den  Venen  noch  in  den  Arterien.    Throm- 


ZurUckge- 
blicbener 

'  Re*t  der 
Decidua 
ferotina 


Fig.  i8o.    Hochschwangerer  Uterus,  arteriell  und 
^''°^^"  venös  injiziert. 

Schnitt  durch  die  Wand  an  der  Plazenlars teile. 
Muskularis—  Frei- 

Tlf^"''bus  ^'^-  '^'-    ^"^h   entbundener  Uterus   in  guter 

Retraktion  arteriell  und  venös  injiziert, 
ihtombe    '  Schnitt  durch  die   Wand  an  der  Plazenta  räteile. 

Fig.  182.    Flazentarstelle  eines  mangelhaft  retra- 

hierten  Uterus. 

Zahlreiche  Venenthromben. 


böse  der  Plazentarvenen  bedeutet  stets  eine  unvollkommene  Retraktion  der  Muskularis,  d.  h.  also 
einen  anormalen  Zustand,  wobei  die  definitive  Blutstillung  nicht  sowohl  durch  Verengerung  der 
Gefässlumina  als  durch  Gerinnung  des  Blutes  in  ihren  Endstücken  zustande  kommt  (Fig.  18z). 

Literatur. 

Theorie  und  Mechanismuä  der  Geburt:   Lahs,  Die  Theorie  der  Geburt.    Bonn  1877  und  Zur  Mechanik  der 
Geburt.   Berlin  187z.    Schatz,  Der  Gebunsmechanisi 
phys,  Geburtakunde.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  3.  1871,     K 


Literatur.  208 

Inerardi,  Studio  del  mecanismo  del  part.  Torino  1866.  Olshausen,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Mechanismus 
der  Geburt.  Stuttgart,  F.  Enke  1901.  Werth,  Die  Physiologie  der  Geburt  in  P.  Müllers  Handb.  d.  Geb. 
Bd.  I,  188S.  Duncan,  Contribution  to  the  Dynamics  of  labour.  In  Research,  in  Obst.  1868.  Fehling, 
Klinische  Beobachtungen  über  Geburtsmechanismus.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  4,  1892. 
Warnekros,  Zum  spontanen  Lagewechsel  der  ausgetragenen  Frucht  während  der  Geburt.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  109.  Derselbe,  Fruchthaltung  und  Fruchtwirbelsäulendruek  bei  Beckenendlagen.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  in. 

Cervix  und  unteres  Uterinsegment:  P.  Müller,  Untersuchungen  über  die  Verkürzung  der  Vag.-Portion. 
Scanzonis  Beitr.  Bd.  5,  1868  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  13.  Bandl,  Das  Verhalten  der  Cervix  etc.  Stuttgart  1897 
u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  12.  Küstner,  Das  untere  Uterussegment.  Jena  1882.  Benckiser  u.  Hofmeier, 
Beiträge  zur  Anatomie  des  schwangeren  und  kreissenden  Uterus.  Stuttgart  1887.  Barbour ,  The  anatomy  of 
lavour.  Exlinb.  u.  London  1889.  2.  Aufl.,  Eidinburgh,  Johnston  1899.  Hier  ausführliche  Literaturangabe 
über  alle  anatomischen  Werke,  insbes.  Gefrierschnitte.  Zweifel,  Zur  Verständigung  über  das  untere  Uterus- 
segment. Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  6,  1895.  Bayer,  Zur  phys.  und  path.  Morphologie  der  Gebär- 
mutter in  Freunds  Gyn.  Klinik  Bd.  I.  Strassburg  1885.  Doederlein,  Die  Ergebnisse  der  Gefrierdurch- 
schnitte durch  Schwangere.  Anat.  Hefte  von  Bonnet  u.  Merkel,  H.  Abt.  Ergebnisse  1896.  Ausführliche 
Literaturangabe  zur  Cervixfrage  s.in  O.  v.  Franqu^,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment.  Stuttgart  1897. 
Unters,  u.  Erörter.  d.  Cervixfrage,  Festschr.  d.  phys.  med.  Ges.  Würzburg,  Stuber  1899  und  v.  Dittel,  Die 
Dehnungszone  des  schwangeren  und  kreissenden  Uterus.  Leipzig  und  Wien  1899.  v.  Rosthorn,  Verände- 
rungen in  den  Geschlechtsorganen  bei  der  Schwangerschaft.  Handb.  d.  Geburtsh.  von  v.  Winckel.  Bd.  i. 
1903.  Hof  meier,  Ein  Beitrag  zur  decidualen  Reaktion  der  Cervix.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22, 
S.  359.  Aschoff,  Zur  Cervixfrage.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22,  S.  611.  Bumm  u:  Blumreich, 
Neuer  Gefrierdurchschnitt.  J.  F.  Bergmann  1907,  seine  Bedeutung  für  die  Lehre  vom  unteren  Uterinsegment. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  57.  Veit,  Das  untere  Uterinsegment  und  seine  praktische  Bedeutung. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1914.  Zweifel,  Über  das  untere  Uterinsegment  Zentralbl.  f.  Gyn.  1914.  Tweedy, 
Das  untere  Uterinsegment,  seine  Entstehung  und  seine  Bänder.     Lancet  1916.  , 

Nachgeburtsperiode:  Duncan,  Contrib.  to  the  mecanism  of  natural  and  morbid  parturition:  the  expulsion 
of  the  placenta.  Edinb.  1875.  Horrocks,  Kontraktion  und  Retraktion  der  Muskelfasern  (mit  besonderer 
Bezugnahme  auf  den  Uterus).  Joum.  of  obst.  and  Gyn.  of  the  brit.  Emp.  Vol.  i,  Nr.  i,  pag.  19.  1902. 
Ahlfeld,  Beitr.  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Nachgeburtsperiode.  Ber.  u.  Arb.  a.  d.  geb.  Klinik  zu 
Giessen.  Bd.  I,  1883  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  33  u.  36.  Barbour,  The  anatomy  of  the  Uterus  during 
the  third  stage  of  labour.  Edinb.  med.  Joum.  1884,  Sept.  B.  S.  Schultze,  Wandtafeln  zur  Schwanger- 
schafts- und  Geburtskunde.  Leipzig  1895.  Schröder  u.  Stratz,  Zur  Physiologie  der  Austreibungs- und 
Nachgeburtsperiode.  In  Schröder,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn  1886.  Fehlin g,  Über 
den  Mechanismus  der  Plazenta-Lösung.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  2  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  31,  S.  220.  Dohrn,  Zur  Frage  der  Behandlung  der  Nachgeburtszeit.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
Bd.  2.  1888.  Gessner,  Beiträge  zur  Physiologie  der  Nachgeburtsperiode.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  37. 
Holzapfel,  Über  die  Lösung  und  Ausstossung  der  Nachgeburt.  Hegars  Beiträge  Bd.  2.  Derselbe,  Was 
ist  zu  verstehen  unter  Modus  Baudelocque,  Schultze,  Duncan.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  47,  S.  270. 
Th.  Franz,  Zur  Physiologie  der  HI.  Geburtsperiode.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  43  u.  Bd.  47. 
Warnekros,  Die  Nachgeburtsperiode  im  Röntgenbilde.  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  109.  Frankl,  Über  die 
normale  Lösung  der  Plazenta.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  50.  ,Weibel,  Röntgenographische 
Untersuchungen  über  den  Mechanismus  der  Nachgeburtsperiode.    Zentialbl.  f.  Gyn.  1919. 


X.  Vorlesung. 


Der  Geburtsmechanismus  bei  Hinterhauptslage.  Die  verschiedenen  Stellungen  beiHinterhauptslage. 
Synklitische  —  asynklitische  Einstellung.  Höhenstand  des  Kopfes  im  Beginne  der  Austreibung. 
I.  Drehung  —  Flexion.  2.  Drehung  —  Rotation.  3.  Drehung  —  Deflexion.  Durchtritt  des  Schulter- 
gtirtels.  Ursachen  der  Drehungen.  Varianten  des  Durchtrittsmechanismus  —  hintere  Hinterhaupts- 
lage —  tiefer  Querstand  —  hoher  Geradstand.    Überdrehung.    Kopfgeschwulst  und  Konfiguration 

des  Schädels  bei  Hinterhauptslage  —  Kopfblutgeschwulst. 


M.  H. !  Während  sich  der  Fruchtkörper  im  Geburtskanal  vorwärts  bewegt, 
macht  er  zugleich  bestimmte  Drehungen,  mittels  welcher  er  sich  der  Form  des  Kanals 
anpasst  und  unter  möglichst  günstiger  Ausnutzung  des  zur  Verfügung  stehenden 
Raumes  schliesslich  seinen  Durchtritt  vollendet.  Sie  kennen  alle  die  Wirkung,  welche 
der  Drall  des  Rohres  bei  den  modernen  Waffen  auf  die  Bewegung  des  Geschosses 
ausübt.  Ähnlich  haben  Sie  sich  den  Einfluss  des  Geburtskanals  auf  den  vorrückenden 
Kindeskörper  vorzustellen.  Wie  das  Geschoss  durch  die  Züge  des  Rohres,  so  wird 
der  Kindeskörper  durch  die  eigenartige  Beschaffenheit  des  Geburtskanales  gezwungen, 
eine  bestimmte  Richtimg  einzuhalten  imd  bestimmte,  teils  rotierende,  teils  Beuge- 
oder Streckbewegimgen  auszuführen.  Die  Gesamtheit  dieser  Bewegungen  stellt 
den  ,, Geburtsmechanismus'*  dar.  Jeder  Kindeslage  entspricht  ein  besonderer 
Mechanismus,  nach  dem  sich  der  Durchtritt  am, leichtesten  vollzieht.  Wie  wichtig 
es  für  den  Geburtshelfer  ist,  die  typischen  Mechanismen  bei  den  verschiedenen  Kindes- 
lagen zu  kennen,  brauche  ich  wohl  kaum  zu  betonen.  Nur  wer  hierüber  unterrichtet 
ist,  wird  im  Einzelfall  ein  Urteil  über  die  zu  erwartenden  mechanischen  Schwierig- 
keiten des  Geburtsverlaufes  abgeben  und  etwaige  Störungen  rechtzeitig  wahrnehmen 
können. 

Uns  beschäftigt  zunächst  nur 

der  Mechanismus  der  Geburt  in  Hinterhauptslage, 
welcher  einzig  und  allein  als  physiologisch  angesehen  werden  kann.    Um  einen  Aus- 
gangspimkt  für  unsere  Betrachtungen  zu  gewinnen,   müssen  wir  uns  vor  allem  die 
„Einstellung**  des  Kopfes  bei  der  Hinterhauptslage  vergegenwärtigen,   d.  h.  wir 
müssen  zusehen,   welche  Stellung  der  vorhegende  Schädel  und  speziell  das  Hinter- 
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haupt   zu  Beginn  der  Austreibung  einnehmen.     Da  mancherlei  Varianten  der  Ein- 
stellung vorkommen,  ist  es  nötig,  dass  ich  etwas  weiter  aushole. 

Je  nach  der  Stellung  des  Rückens  der  Frucht  werden  Sie  das  Hinterhaupt  ent- 
weder der  linken  oder  rechten  Beckenhälfte  zugewendet  finden.  Steht  das  Hinter- 
haupt entsprechend  der  I.  Stellung  des  Rückens  links,  so  kann  es  genau  nach  der 
linken  Seite,  oder  nach  links  vorne,  oder  nach  links  hinten  gerichtet  sein.  Ebenso 
verhält  es  sich,  wenn  das  Hinterhaupt  nach  rechts  gewendet  ist.  Gerade  nach  vorne 
oder  gerade  nach  hinten  ist  das  Hinterhaupt  beim  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Becken- 
eingang nur  ganz  ausnahmsweise  gerichtet,  weil  der  Schädel  mit  seinem  Längsdurch- 


Promontorium 


Hinterhauptslagc  <  Rechte  (II) 


Linke  (I)  V  Hinterhauptslagc 


Fig.   183. 
Schema  der  Hinterhauptslagen. 


messer  zwischen  der  Schossfuge  und  dem  vorspringenden  Promontorium  nicht  ge- 
nügend Platz  findet.  Es  bleiben  somit,  wenn  wir  die  Richtung  des  Hinterhauptes 
zugrunde  legen,  die  sechs  Möglichkeiten  der  Einstellung,  welche  das  obige  Schema 
angibt. 

Da  aus  den  früher  dargelegten  Gründen  bei  der  I.  Stellung  der  Rücken  häufiger 
nach  vorne,  bei  der  II.  häufiger  nach  hinten  gerichtet  ist,  wird  auch  das  linksstehende 
Hinterhaupt  öfter  zugleich  etwas  nach  vorne,  das  rechtsstehende  etwas  nach  hinten 
gedreht  angetroffen.  Selbstverständlich  ist,  dass  ausser  den  angeführten  sechs  Haupt- 
richtungen noch  beliebig  viele  Zwischenstellungen  des  Hinterhauptes  möglich  sind, 
die  besonders  zu  bezeichnen  unnötig  ist.  Für  Theorie  und  Praxis  genügt  die  Unter- 
scheidung: Hinterhaupt  hnks,  links  vorne,  links  hinten,  Hinterhaupt  rechts,  rechts 
vorne,  rechts  hinten. 
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Wenn  Sie  die  Einstellung  des  Kopfes  bei  Hinterhauptslage  daraufhin  betrachten, 
wie  sich  die  nach  vome  und  hinten  gerichteten  Schädelhälften  verhalten,  so  ergeben 
sich  folgende  drei  Möglichkeiten: 

I.  Die  vordere  und  hintere  Schädelhälfte  sind  gleich  tief  in  den  Beckeneingang 
eingetreten,  die  Pfeilnaht  verläuft  in  der  Mitte  des  Beckenkanales,  der  Schädel 
steht  senkrecht  auf  der  Eingangsebene  —  achsengerechte  oder  syn- 
klitische  Einstellung  (Fig.  184).  . 


\ 

Fig.  184. 
Achsengerechte  oder  synklitische  Einstellung. 

.  Die  vordere  Schädelhälfte  ist  zurückgeblieben,  die  hintere  steht  tiefer,  die 
Pfeilnaht  verläuft  näher  der  vorderen  Beckenwand,  die  Fruchtachse  fällt 
hinter  die  Beckeneingangsachse  —  hintere  Scheitelbeineinstellung, 
hinterer  Asynklitismus  (Fig.  185). 

.  Das  vordere  Scheitelbein  ist  tiefer  getreten,  das  hintere  zurückgeblieben. 
Die  Pfeilnaht  verläuft  näher  der  hinteren  Beckenwand,  die  Fruchtachse  fällt 
vor  die  Beckeneingangsachse  oder  der  Kopf  ist  gegen  die  hintere  Schulter 
geneigt  —  v oralere  Scheitelbeineinstellung,  vorderer  Asynkli- 
tismus, Naegelesche  Obliquität  {Fig.  186). 


Synklltische  und  asynkiitiscbe  Einstellung  des  Schädels, 
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Wie  de  Seigneux  nachgewiesen  hat,  beobachtet  man  den  hinteren  Asyn- 
klitismus vorzugsweise  bei  Erstgebärenden  mit  straffen  Bauchdecken,  welche  Uterus 
und  Fnichtkörpwr  an  die  Wirbelsäule  angepresst  halten  und  die  Fruchtachse  nach 
hinten  von  der  Eingangsachse  verlagern.  Der  vordere  Asynklitismus  findet  sich 
dagegen  häufiger  bei  Multiparen,  deren  schlaffe  Bauchdecken  ein  Abweichen  der 
Fruchiachse  nach  vorne  oder  eine  seitliche  Neigung  des  Kopfes  gegen  die  hintere 
Schulter  gestatten,    wie  sie  der  Naegeleschen  Obliquität  eigentümlich  ist.     Inso- 


Hinterer  Asynklitismus  (hintere  Schettelbeineinsteltung). 


fem  die  asynklitische  Einstellung  keinen  höheren  Grad  erreicht,  wird  sie  beim  Tiefer- 
treten,des  Kopfes  leicht  korrigiert,  indem  das  zurückgebliebene  hintere  oder  vordere 
Scheitelbein  nachrückt.  Hat  der  Kopf  die  Beckenmitte  erreicht,  so  steht  in  der  Regel 
seine  hintere  und  vordere  Hälfte  gleich  tief  im  Becken,  die  Pfeilnaht  verlauft  gleich 
weit  von  der  vorderen  und  hinteren  Wand  entfernt,  der  Kopfstand  ist  somit  ein 
achsengerechter  geworden. 

Endlich  kommt  für  den  Ablauf  des  Geburtsmechanismus  :noch  in  Betracht,  in 
welcher  Höhe  der  Kopf  zu  Begitib  der  Austreibung  steht.    Es  kommen  auch  in  dieser 
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Hinsicht  beträchtliche  Verschiedenheiten  der  Einstellung  vor.  Bei  Erstgebärenden 
finden  Sie  den  Schädel  in  der  Regel  im  Beckeneingang  feststehend  und  nicht  selten 
schon  bis  zur  Beckenmitte  herabgerückt.  Die  Beugung  des  Kopfes  ist  unter  diesen 
Umständen  sehr  ausgesprochen,  das  Kinn  ist  an. die  Brust  angepresst,  das  Hinter- 
haupt bildet  den  tiefst  stehenden  Teil,   der  untersuchende  Finger  stösst  zuerst  auf 


Fig.    186. 

Vorderer  Asynklitismus,  vordere  Scheitelbemeinstellung. 

(Naegelesche  Obliquität.) 

die  kleine  Fontanelle  und  gelangt  erst,   wenn  er  weiter  eindringt,  an  die  höher  oben 
befindliche  grosse  Fontanelle.     Fig.  187  gibt  diese  Art  der  Einstellung  wieder. 

Bei  Mehrgebärenden  steht  der  Kopf  zumeist  höher  und  wird  oft  bis  zum 
Blasensprung  beweglich  oberhalb  des  Eingangs  angetroffen.  Die  Beugung  des  Kopfes 
ist,  besonders  bei  reichlichem  Fruchtwasser,  eine  nur  massige,  grosse  und  kleine  Fon- 
tanelle befinden  sich  ungefähr  in  gleicher  Höhe;  was  vorliegt,  ist  zunächst  nicht  das 
Hinterhaupt,  sondern  die  Gegend  des  Scheitels  (Fig.  188}.  Erst  wenn  nach  dem 
Bersten  der  Fruchtblase  der  Kopf  unter  dem  Einflüsse  der  treibenden  Kräfte  vor- 
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zurücken  beginnt  und  ins  Becken  eintritt,  wird  er  stärker  gebeugt,  das  Hinterhaupt 
mit  der  kleinen  Fontanelle  senkt  sich,  das  Vorderhaupt  mit  der  grossen  Fontanelle 
bleibt  zurück.  Die  verstärkte  Beugung  des  Kopfes  hat  zur  Folge,  dass  sich  die  räum- 
lichen Verhältnisse  für  seinen  Durchgang  durch  das  Becken  entschieden  günstiger 
gestalten.  Denn  es  tritt  das  kleine  Planum  suboccipito-bregmaticum  an  Stelle  des 
umfangreicheren  Planum  occipito-frontale,  mit  dem  sich  der  Kopf  ursprünglich  auf 


Fig.  187. 

Erstgebärende.     Beginn  der  Austreibung. 

Kopf  in  starker  Flexion  mit  gesenktem  Hinterhaupt  im  Becken  feststehend. 

dem  Eingang  aufgestellt  hatte.    Der  Unterschied  geht  aus  dem  Vergleich  der  Fig.  187 
und  188  deutlich  hervor. 

Nach  dem  Gesagten  kann  somit  bei  Primiparen  in  der  Regel  von  einem  be- 
sonderen Eintrittsmechanismus  nicht  die  Rede  sein.  Der  Kopf  steht,  wenn 
die  Treibwehen  einsetzen,  bereits  mit  gesenktem  Hinterhaupt  tief  im  Becken.  Wo 
dagegen  der  Kopf  während  der  Eröffnungsperiode  noch  über  oder  nur  lose  auf  dem 
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Beckeneingang  stand,  wird  ein  Eintrittsmechanismus  beobachtet  und  er  besteht  darin, 
dass  der  vorrückende  Kopf  sich  stärker  "beugt,  das  Hinterhaupt  tiefer  tritt  und  zum 
vorausgehenden  Teil  wird. 

Diese  Beugung  ist  die  sog.  erste  Drehung  des  Kopfes  beim  Geburtsmecha- 
nismus der  Hinterhauptslage. 


Fig.  il 
Mehrgebärende.     Begin 
Kop(  in  massiger  Flexioi 

Wir  verfolgen  nun  die  Bewegungen  des  Kopfes  weiter  und  wollen  dabei  von 
dem  in  Fig.  187  wiedergegebenen  Kopfstand  ausgehen.  Die  Beugung  ist  hier  eine 
vollkommene,  das  Hinterhaupt  steht  in  der  Beckenmitte  und  ist  entsprechend  der 
I,  Stellung  des  fötalen   Rückens  nach  links  gerichtet,    die   Pfeilnaht  verläuft  im 
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queren  Durchmesser.  Sie  legen  die  Spitze  des  Zeigefingers  an  die  kleine  Foiltanellft, 
lassen  sie  mit,  ihr  während  der  nächsten  Wehen  in  Berührung  und  bemerken  nun 
folgendes:  Sobald  der  Schädel  bei  seiner  Progressivbewegung  mit  dem  Beckenboden 
in  Berührung  tritt,  beginnt  sich  die  kleine  Fontanelle,  d.  h.  das  Hinterhaupt  von 
"der  Seite  gegen  den  vorderen  Umfang  des  Beckenringes  hin  zu  drehen.  Jede  Wehe 
treibt  das  Hinterhaupt  tiefer  und  zugleich  ein  Stück  weiter  nach  vorne.  Zuweilen 
bedarf  es  der  Arbeit  vieler  Wehen,  um  die  Rotation  zu  bewerkstelligen,  man  fühlt, 
wie  mit  dem  Nachlass  der  Kontraktion  die  Fontanelle  wieder  in  ihre  seitliche  Posi- 
tion zurückgeht  und  sich  bei  der  nächsten  Wehe  aufs  neue  dreht,  bis  endlich  nach 
wiederholten  Versuchen  die  Rotation  gelingt  und  das  Hinterhaupt  nach  vorne  ge- 
richtet bleibt.  In  anderen  Fällen  vollzieht  sich  die  Drehimg  rasch,  das  Hinterhaupt 
wird  nach  abwärts  getrieben  und  mit  einem  Ruck  nach  vorne  geschoben.  In  dem 
Masse,  als  sich  das  Okziput  der  vorderen  Beckenwand  zuwendet,  weichen  das  Vorder- 
haupt imd  die  Stime  nach  hinten -zu  aus,  die  Pfeilnaht  rückt  aus  dem  queren  in  den 
schrägen  Durchmesser  und  steht  schliesslich  im  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
ausgangs. 

Diese  Rotation  des  Hinterhauptes  nach  voriie  ist  die  2.  Drehung  des 
Kopfes  beim  Geburtsmechanismus  der  Hinterhauptslage,  sie  erfolgt  um  den  Höhen- 
durchmesser des  Kopfes  als  Achse  imd  wird,  da  sie  sich  mit  der  Progressivbewegimg 
des  Kopfes  kombiniert,  nach  Olshausen  auch  als  Turbinalbewegung  bezeichnet, 
Fig.  189  zeigt  den  Kopf,  wie  er  gerade  im  Begriff  ist,  die  Rotation  auszuführen. 

Während  der  Schädel  in  den  Ausgang  des  knöchernen  Beckens  einrückt,  geht 
die  2.  Drehung  ihrer  Vollendung  entgegen,  und  das  Hiiiterhaupt  kommt  meistens 
bereits  völlig  rotiert  und  gerade  nach  vom  gerichtet  am  unteren  Rand  der  Schoss- 
fuge an  (Fig.  190).  Was  jetzt  die  Geburt  des  K-opfes  noch  hindert,-  ist  allein  der  tiefere 
Abschnitt  des  Beckenbodens,  der  Dämm. 

Immer  noch  stark  gebeugt  schiebt  der  'Kopf  nunmehr  unter  der  mächtigen 
Wirkimg  der  Presswehen  den  Damm  vor  sich  *her.  Zunächst  wird  das  Steissbein  nach 
hinten  gebogen  und  die  Gegend  des  Hinterdammes  zwischen  Steissbeinspitze  imd 
Anus  vorgewölbt.  Erfahrene  Hebammen  fühlen  durch  Eindrücken  des  Fingers  am 
Hinterdamm  zuerst  den  herunterkommenden '  Kopf .  Indem  dann  das  Hinterhaupt 
mehr  und  mehr  unter  der  Schossfuge  hervortritt,  .macbt  sich  die  Auswölbung  auch 
am  vorderen  Abschnitt  des  Dammes  bemerkbar  und  dej  Kopf  steckt  zuletzt  mit  dem 
ganzen  Schädel  in  dem  häutigen  Ansatzrohr,  welches  durch  die  Entfaltung  und  Deh- 
nung der  WeichteUe  des  Beckenbodens  gebüdet  wurde.  In  dem  Momente,  wo  sich 
das  Hinterhaupt  bis  zum  Nacken  unter  der  Schossfuge  entwickelt  hat,; passiert  die 
Stirn  die  Spitze  des  Steissbeins,  der  Kopf  erlangt  damit  wieder  eine  grössere  Beweg- 
lichkeit imd  es  beginnt  als  3.  und  letzte  Drehung  die  Deflexion  (Fig.  191).  Das 
Kinn  entfernt  sich  von  der  Brust,  das  Hinterhaupt  hebt  sich,  steigt  vor  der  Schoss- 
fuge in  die  Höhe  und  öffnet  die  Vulva.  Ist  mit  der  Deflexion  des  Kopfes  einmal  der 
Anfang  gemacht,  so  bringt  jede  neue  Wehe  einen  Fortschritt  der  Streckbewegung. 
Ähnlich  wie  bei  der  Rotation  sehen  wir  auch  hier,  dass  die  Streckung  ruckweise  er- 
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folgt  und  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  von  oben  wieder  rückgängig  wird.  Erst 
wenn  die  Scheitelhöcker  in  der  Vulva  entwickelt  sind,  bleibt  der  Kopf  in  Deflexion 
stehen,  und  es  bedarf  dann  nur  noch  weniger  Wehen,  um  unter  zunehmender  Strek- 
kung  Vorderhaupt  und  Stime  über  den  Damm  zu  schieben,  der  sich  nach  dem  Durch- 
tritt der  Tubera  frontalia  von  selbst  über  das  Gesicht  retrahiert  (Fig.  192). 


Fig.  189. 

1.  Drehung:  Das  Hinterhaupt  rotiert  nach  vorne,  die  Pfeilnaht  ist  aus  dem  queren  in  den  schrägen 

Durchmesser  getreten. 

Der  Mechanismus  der  Rumpfgeburt  gestaltet  sich  ziemlich  einfach.  Wenn 
der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar  wird,  tritt  der  Schultergürtel  in  den  Becken- 
eingang, und  zwar  stellt  sich  die  Schulterbreite  oder  der  bis-akromiale  Durchmesser 
in  einen  der  schrägen  Durchmesser  des  Eingangs.  In  dieser  Position  bewegt  sich 
der  Schultergürtel  bis  auf  den  Beckenboden  herab,  um  hier  geradeso  wie  der  Kopf 
eine  Rotation  in  den  geraden  Durchmesser  des  Ausgangs  zu  erfahren.  Die  mehr  nach 
vorne  gerichtete  Schulter  dreht  sich  vollends  unter  die  Schossfuge,  die  andere  weicht 
nach  hinten  zu  aus.     Während  diese  vom   Steissbein  zurückgehalten   wird,  schiebt 
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sich  die  vordere  Schulter  hinter  der  Schossfuge  hervor  und  dann  erst  tritt  unter  seit- 
licher Beugung  des  Rumpfes  die  hintere  über  den  Damm.  Die  Drehung  des  Schulter- 
gürtels teilt  sich  dem  Kopf  mit.  Er  sieht  gleich  nach  dem  Durchschneiden  mit  dem 
Gesicht  gerade  nach  abwärts.  Sobald  aber  die  Schulterbreite  in  den  geraden  Durch- 
messer des  Ausgangs  rotiert,  wendet  sich  das  Gesicht  zur  Seite.  Dies  ist  die  sog. 
äussere  Drehung  des  Kopfes. 


Fig.  190. 
2.  Drehung  vollendet.    Hiaterfaaupl  unter  der  Schossfuge.     Pfeilnaht  verläuft  im  geraden  Durch- 
messer des  Ausgangs. 
Dei  Rücken  ist  in  seiner  Rotation  hinler  dem  Kopf  zurückgeblieben  undsleht  noch  etwas  nach  links  gewendet. 

Mit  der  Geburt  des  Schultergürtels  bt  die  Ausstossung  der  voluminöseren  Teile 
des  Fötalkörpers  beendet.  Was  noch  zurück  ist,  findet  im  Geburtskanal  keinen  Wider- 
stand mehr  und  folgt  rasch  und  ohne  typischen  Mechanismus  nach. 

Die  geschilderten  Bewegungen  des  Kopfes  und  des  Schultergürtels  verlaufen  bei  linker  (I.) 
und  rechter  (II.)  Hinterhauptalage  in  genau  analoger  Weise,  und  an  Besonderheiten  ist  nur  folgen- 
des zu  Ijeachten: 

Beil.Hinterhauptslagesteht,  wie  bereits  wiederholt  bemerkt  ist,  gewöhnlich  der  Racken 
von  Anfang  an  nach  links  und  vorne  und  befindet  sich  dementsprechend  auch  das  Hinterhaupt 


Fig.   191. 
Einschneiden  des  Kopfes  in  Hinterhauptslage. 
Das  Okziput  ist'bi;  zum   Nacken  untei  der  Schossfuge  entwickelt,  die  Slirne  hat  die  Steisibeinspitz 
es  beginnt  die  3.  Drehung;  Deflexian. 


Fig.  192. 

Durchschneiden  des  Koples  in  Hiuterhauptslage. 

VoUendung  dci  3.  Drehung:   Der  Kopf  wird  völlig  gestreckt,  die  Stimhöcker  gehen  Übet  den  Damm. 
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beim  Eintritt  ins  Becken  links  und  vorne,  die  Pfeilnaht  verläuft  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer (linke  vordere  Hinterhauptslage  oder  i.  Unterart  der  I.  Hinterhauptslage).  Dabei  ist  die 
rechte  Schädelhälfte  der  vorderen,  die  linke  der  hinteren  Beckenwand  zugekehrt.  Bei  der  Rotation 
nach  vorne  braucht  das  Hinterhaupt  nur  einen  kurzen  Weg  bis  zur  Schossfuge  zurückzulegen.  In 
der  Schamspalte  erscheint  zuerst  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeines.  Nachdem 
sich  das  Okziput  unter  der  Symphjrse  entwickelt  hat,  gehen  Vorderhaupt,  Stime  und  Gesicht  über 
den  Damm.  Der  Schultergürtel  passiert  den  Beckeneingang  im  linken  schrägen  Durchmesser,  die 
rechte  Schulter  dreht  sich  nach  vorne  und  tritt  unter  die  Schossfuge,  die  linke  kommt  über  den 
Damm  heraus.  Äussere  Drehung  des  Kopfes :  Das  Gesicht  wendet  sich  gegen  den  rechten  Schenkel 
der  Mutter. 

Tritt  der  Schädel  mit  völlig  quer  verlaufender  Pfeilnaht  —  Hinterhaupt  gerade  nach  links, 
Stime  gerade oiach  rechts  —  in  den  Eingang,  so  bleibt  der  Mechanismus  derselbe,  nur  der  Rotations- 
winkel ist  grösser  und  beträgt  volle  90°.  Noch  ergiebiger  muss  die  Rotationsbewegung  ausfallen, 
wenn  sich  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupt  nach  links  und  hinten,  Pfeilnaht  im  linken  schrägen 
Durchmesser  einstellt  (linke  hintere  Hinterhauptslage,  2.  Unterart  der  I.  Hinterhauptslage).  Diese 
Art  der  Einstellung  ist  selten,  endet  aber  in  der  Regel  wie  die  typische  vordere  Hinterhauptslage, 
indem  sich  das  Okziput  während  des  Durchtrittes  durch  den  Beckenkanal  nach  vorne  dreht  und 
im  Ausgang  unter  der  Schossfuge  anlangt. 

Bei  der  rechten  oder  II.  Hinterhauptslage  wird  schon  während  der  Schwangerschaft 
der  Rücken  häufiger  etwas  nach  hinten  gerichtet  angetroffen.  Dementsprechend  stellt  sich  auch 
der  Kopf  häufiger  mit  dem  Hinterhaupt  nach  rechts  und  hinten  ein,  die  Pfeilnaht  verläuft 
im  rechten  schrägen  Durchmesser  (rechte  hintere  Hinterhauptslage,  2.  Unterart  der  2.  Hinter- 
hauptslage). Die  Rotation  des  Okziput  von  rechts  hinten  nach  vorne  erfolgt  wie  bei  der  linken 
hinteren  Einstellung  meist  prompt  und  ohne  Schwierigkeiten.  Beim  Eintritt  des  Schädels  in  den 
Beckenausgang  wird  das  Hinterhaupt  gewöhnlich  schon  nach  vorne  gewendet  angetroffen,  der 
hintere  Winkel  des  linken  Scheitelbeines  kommt  zuerst  in  der  Vulva  zu  Gesicht,  die  linke  Schulter 
dreht  sich  nach  vorne,  die  rechte  geht  über  den  Damm  und  bei  der  äusseren  Drehung  wendet 
sich  der  Kopf  mit  dem  Gesicht  dem  linken  Schenkel  der  Mutter  zu. 

« 

Erklärung  und  Ursachen  des  Geburtsmechanismus. 

Trotzdem  die  geschilderten  Bewegungen  beim  Geburtsmechanismus  in  Hinterhauptslage 
schon  seit  Naegele  (1819)  genau  bekannt  sind  und  in  den  Gebäranstalten  Jahr  für  Jahr  tausend- 
fältig beobachtet,  kontrolliert  und  demonstriert  werden,  herrschen  über  ihre  Ursachen  noch  grosse 
Meinungsdifferenzen  und  werden  zu  ihrer  Erklärung  recht  verschiedene  Faktoren  herbeigezogen. 

Die  erste  Drehung,  die  Beugung  des  Kopfes  und  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes  lässt 
sich  am  leichtesten  verstehen,  wenn  man  annimmt,  dass  bei  der  Austreibung  des  Fötus  der  Frucht- 
achsendruck wirksam  ist.  Da  die  Wirbelsäule,  welche  nach  dieser  Annahme  den  Druck  des  Uterus 
auf  den  Kopf  überträgt,  sich  nicht  in  der  Mitte  des  Schädels,  sondern  näher  am  Hinterhaupt  ansetzt, 
werden  die  Widerstände  des  Geburtskanales  am  Vorderhaupt,  das  vom  Ansatzpunkt  der  Expulsiv- 
kraft  weiter  entfernt  ist,  wie  an  einem  längeren  Hebelarm  wirken,  d.  h.  also  am  Vorderhaupt  einen 
stärkeren  Gegendruck  ausüben  als  am  Hinterhaupt.  Das  Vorderhaupt  muss  deshalb  zurückbleiben, 
sowie  der  Kopf  auf  Widerstand  stösst.  Die  Beugung  des  Kopfes  lässt  sich  aber  auch  erklären,  wenn 
man  bei  der  Austreibung  nur  die  Wirkung  des  allgemeinen  Inhaltsdruckes zulässt.  Wie  Lahs  gezeigt 
hat,  sind  nach  den  Gesetzen  der  schiefen  Ebene  bei  einem  schief  auf  eine  Öffnung  gestellten  Ovoid, 
wie  es  der  Schädel  auf  dem  Beckeneingang  ungefähr  darstellt,  die  Widerstände  an  dem  der  Öffnung 
näheren  Pol  des  Ovoides,  d.  h.  in  unserem  Falle  am  Hinterhaupt,  geringer,  dieses  rückt  deshalb 
auch  bei  allgemein  gleichmässig  wirkendem  Druck  rascher  vor  als  der  obere  Pol,  das  Vorderhaupt. 

Für  die  zweite  Drehung,  die  Rotation  des  Hinterhauptes  nach  vorne,  hat  man  vor  allem 
die  eigenartige  Form  des  Beckenkanales  verantwortlich  gemacht.  Die  vielfach  wiederholte  Annahme, 
dass  der  Beckeneingang  in  querer,  der  Beckenausgang  in  gerader  Richtung  mehr  Raimi  bietet  und 
sich  deshalb  der  Kopf  im  Eingang  mit  seinem  langen  Durchmesser  quer,  und  im  Ausgang  wegen 
des  zunehmenden  Druckes  von  der  Seite  her  gerade  stellt,  ist  allerdings  hinfällig.  Denn  auch  im 
Ausgang  überwiegt  bei  nicht  zurückgeschobenem  Steissbein  der  quere  Durchmesser  und  selbst  durch 
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die  Dislokation  der  Steissbeinspitze  nach  hinten  wird  der  gerade  Durchmesser  kaum  grösser  als 
der  quere.  Die  Form  der  Ausgangsöffnung  des  Beckens  kann  also  nicht  die  Ursache  der  Rotation 
sein,  die  übrigens  auch  schon  beginnt,  wenn  der  Kopf  noch  oberhalb  des  Ausganges  steht.  Dagegen 
erscheint  der  von  Hubert,W.erth  und  Fritsch  betonte  Einfluss  des  Schossbogenausschnittes 
auf  die  Rotation  viel  plausibler:  im  oberen  Teil  des  Beckens  findet  keine  Rotation  statt,  weil  der 
Gegendruck,  den  der  Kopf  von  den  Beckenwänden  erfährt,  allseitig  der  gleiche  ist.  Sobald  aber 
das  vorausgehende  Hinterhaupt  bis  zum  Bereich  des  Schossfugenausschnittes  herabgedrückt  ist, 
wird  es  dahin  ausweichen,  weil  von  dieser  Seite  her  der  Gegendruck  fehlt  oder  am  geringsten  ist. 

Wenn  man  sich  durch  die  unmittelbare  Beobachtung  der  Rotation  bei  Gebärenden  ein  Urteil 
über  ihre  Ursache  zu  verschaffen  sucht,  so  erhält  man  den  Eindruck,  dass  die  Muskulatur  des 
Beckenbodens,  insbesondere  die  Faserbündel  des  Levator  ani  bei  der  Drehung  des  Kopfes 
um  seine  Höhenachse  eine  wesentliche  Rolle  spielen.  Sobald  der  Kopf  in  den  sagittal  gestellten 
Schlitz  (vgl.  Fig.  142)  eintritt,  den  die  zwei  Hälften  des  Levator  bei  ihrem  Verlauf  von  der  vorderen 
und  seitlichen  Beckenwand  zum  Anus  zwischen  sich  lassen,  beginnt  die  Rotation  und  man  fühlt 
zuweilen  deutlich,  wie  der  Kopf  durch  die  sich  spannenden  Muskelbündel  des  Levator  wiederholt 
in  der  einen  oder  der  anderen  Richtung  gedreht  wird,  bis  mit  einem  Male  das  Hinterhaupt  nach 
vorne  tritt  und  die  damit  erreichte  günstige  Durchgangsstellung  dauernd  bleibt.  Diese  Muskel- 
wirkung des  Diaphragma  pelvis  war  schon  Naegele  bekannt,  ihre  Bedeutung  für  die  zweite 
Drehung  ist  dann  von  Spiegelberg-Wiener  und  neuerdings  eingehend  von  Varnier  dargelegt 
worden.  Wer  einmal  bei  einer  Gebärenden  wahrgenommen  hat,  wie  der  Kopf  unter  dem  Einfluss 
des  Levator  sich  dreht,  wird  diesen  Darlegungen  beipflichten. 

Die  Tatsache,  dass  die  Muskelaktion  des  Beckenbodens  den  quer  oder  schräg  stehenden 
Kopf  so  zu  drehen  vermag,  dass  sein  Längsdurchmesser  mit  dem  sagittalen  Durchtrittsspalt  im 
Diaphragma  übereinstimmt  und  sich  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs  stellt,  erklart 
noch  nicht,  warum  bei  dieser  Drehung  das  Hinterhaupt  so  überwiegend  häufig  nach  vorne  gelangt. 
Wäre  nur  die  Muskelwirkung  vorhanden,  so  müsste  man  erwarten,  dass  bei  quer  eintretendem 
Kopf  das  Vorderhaupt  ebenso  oft  nach  vorne  käme  wie  das  Hinterhaupt  und  in  allen  jenen 
Fällen,  wo  das  Hinterhaupt  ursprünglich  hinten  stand,  das  Vorderhaupt  nach  vorne  rotiert  würde. 
Bekanntlich  ist  das  Gegenteil  der  Fall,  auch  dann,  wenn  der  Kopf  mit  nach  hinten  gerichtetem 
Hinterhaupt  eintritt,  gelangt  dieses  im  Laufe  der  zweiten  Drehung  ganz  gewöhnlich  nach  vorne. 

Für  dieses  wichtige  Faktum  des  Geburtsmechanismus  haben  meines  Erachtens  Eichstedt 
und  Olshausen  die  richtige  Erklärung  gegeben,  indem  sie  die  Drehung  des  Okziput  nach  vorne 
auf  die  Rotation  des  fötalen  Rumpfes  zurückführen.  Das  feste  Anliegen  des  Kinnes  an  der 
Brust  macht  Kopf  und  Körper  gleichsam  zu  einem  unveränderlichen  Ganzen ;  schon  in  der  Schwanger- 
schaft wird  die  Stellung  des  Kopfes  von  der  Stellung  des  Rumpfes  beeinflusst,  steht  der  Rücken 
mehr  nach  vorne,  so  treffen  wir  gewöhnlich  auch  das  Hinterhaupt  mehr  nach  vorne,  steht  der 
Rücken  mehr  nach  hinten  zu,  so  tritt  gewöhnlich  auch  der  Kopf  mit  nach  hinten  gerichtetem  Okziput 
ins  Becken  ein.  Da  nun  der  Uterus  während  der  Austreibung  sich  abplattet  und  dabei  der  Rücken 
in  der  Regel  nach  vorne  geschoben  wird  und  sich  ferner  diese  Bewegung  dem  Kopfe  mitteilt, 
besitzt  das  Hinterhaupt  von  vornherein  die  Tendenz,  nach  vorwärts  zu  rotieren.  Dies  macht  sich 
alsbald  geltend,  wenn  die  Muskelwirkung  des  Beckenbodens  den  Kopf  gerade  zu  stellen  sucht,  die 
Drehung  des  Hinterhaupts  nach  hinten  stösst  auf  den  Widerstand  des  Rumpfes,  die  Drehung  nach 
vorne  wird  durch  den  Rumpf  begünstigt  und  deshalb  gewöhnlich  ausgeführt.  Auch  dann,  wenn 
ursprünglich  Rumpf  und  Hinterhaupt  nach  hinten  gekehrt  sind,  ist  es  der  Rumpf,  welcher  die 
Rotation  nach  vorne  einleitet  und  dem  Hinterhaupt  den  Anstoss  zur  Drehung  in  gleicher  Richtung 
gibt.  Die  stark  vorspringende  Lendenwirbelsäule  und  das  Promontorium  verhindern  den  Rumpf, 
sich  mit  dem  Rücken  ganz  nach  hinten  zu  drehen,  dieser  weicht  vielmehr  unter  dem  Einfluss  der 
Uteruskontraktionen  zur  Seite  und  dann  nach  vorne  aus  und  führt  bei  seiner  Rotation  das  Hinter- 
haupt mit  sich.  .  In  ähnlicher  Weise  begründen  auch  Trillat  und  Pollosson  die  Rotation  des 
Okziput  nach  vorne. 

Die  dritte  Drehung  des  Kopfes,  die  Elevation  und  Streckung  erfolgt  dadurch,  dass  das 
Hinterhaupt  unter  dem  Drucke  der  Expulsivkräfte  von  oben  und  dem  Gegendrucke  des  gedehnten 
Dammes  von  unten  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  nach  der  Vulva  zu  ausweicht. 
In  dem  Masse,  als  das  Hinterhaupt  vor  die  Schossfuge  heraustritt,  wird  es  durch  die  elastische 
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Kraft  des  Dammes  gehoben  und  in  die  Öffnung  des  Introitus  gedrängt.  Das  Kinn  entfernt  sich 
dabei  nur  wenig  von  der  Brust.  Erst  wenn  die  Stimhöcker  die  Steissbeinspitze  überschritten  haben, 
kommt  unter  dem  Gegendruck  des  Dammes  eine  stärkere  Streckung  des  Kopfes  zustande  und 
diese  erreicht  ihr  Maximum  in  dem  Moment,  wo  die  Stirn  durchschneidet  und  der  sich  retrahierende 
Damm  Gesicht  und  Kinn  nach  oben  schiebt. 

Während  die  bisher  erwähnten  Erklärungsversuche  die  Rotationsbewegungen  des  Kopfes  aus 
der  Beschaffenheit  der  knöchernen  und  weichen  Geburtswege  ableiten,  hat  in  neuester  Zeit  Sell- 
heim  auf  Grund  interessanter  Experimente  die  Ansicht  vertreten,  dass  der  Hauptfaktor  für  die 
Drehung  in  gewissen  Eigentümlichkeiten  des  Kindskörpers  zu  suchen  ist.  Der  Frucht- 
zylinder weist  in  seinen  einzelnen  Abschnitten  eine  ungleichmässige  Biegsamkeit  auf,  in  der  Hals- 
wirbelsäule geht  die  Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit  nach  hinten,  in  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule nach  rechts  und  links.  Es  lässt  sich  nun  theoretisch  und  experimentell  nächweisen,  dass 
ein  gleichmässig  elastischer  Zyünder  durch  einen  gebogenen  Kanal  (wie  es  der  Geburtskanal  ist) 
ohne  Drehung  hindurchgeht,  dagegen  ein  Zylinder,  der  sich  in  einer  Richtung  leicht,  in  anderer 
schwer  verbiegen  lässt,  beim  Durchtritt  durch  einen  gebogenen  Kanal  sich  so  lange  tun  seine  Längs- 
achse dreht,  bis  die  Stellung  erreicht  ist,  in  welcher  er  sich  am  leichtesten  im  Sinne  der  Kurve  des 
Kanales  verbiegt.  Die  Ursache  der  Drehung  sind  elastische  Spannungen,  welche  in  dem  ungleich- 
massig  biegsamen  Körper  entstehen,  wenn  man  ihn  durch  das  Knie  eines  Kanales  hindurchtreibt. 

Das  Hinterhaupt  dreht  sich  also  nach  vorne,  weil  das  ,,Biegungsfacillimum"  der  Halswirbel- 
säule dann  mit  der  Krümmungsrichtung  des  Kanals  zusammenfällt,  d.  h.  die  Abbiegung  des  Frucht- 
zylinders am  leichtesten  im  Sinne  des  Geburtskanales  erfolgen  kann.  Unterstützt  wird  dieser 
Mechanismus  noch  durch  die  Deflexionstendenz  des  Kopfes,  welche  eine  Folge  der  forcierten  Beuge- 
haltung ist,  und  in  gleicher  Richtung  wie  die  anderen  Spannkräfte  wirkt. 

Bei  Gesichtslagen  ist  infolge  der  Überstreckung  des  Kopfes  eine  weitere  Abbiegung  nach 
hinten  unmöglich,  es  besteht  eine  Flexionstendenz,  welche  das  Kinn  nach  vorne  führt.  Jeder  Teil, 
der  die  Tendenz  hat,  sich  zu  heben,  rotiert  eben  nach  der  Sellheimschen  Theorie  regelmässig 
nach  vorne. 

Für  die  dritte  Drehung  des  Kopfes  hat  Kaltenbach  schon  lange  vor  Sellheim  die  Bieg- 
samkeit der  Halswirbelsäule  als  bedeutungsvoll  anerkannt  und  gezeigt,  dass  sich  die  Austritts- 
bewegung um  so  leichter  vollzieht  „je  grösser  die  Beweglichkeit  und  Exkursionsfähigkeit  der  Wirbel- 
säule im  Sinne  der  Elevationsdrehung  ist,  welche  der  vorliegende  Kindesteil  um  den  unteren  Sym- 
physenrand  herum  auszuführen  hat".  Bei  dem  geschilderten  Austrittsmechanismus  in  Hinter- 
hauptslage beträgt  die  Exkursionsfähigkeit,  d.  h.  der  Winkel  zwischen  maximaler  Beugung  und 
Streckung  des  kindhchen  Kopfes  ca.  120 — 130**,  die  Austrittsbewegung  geschieht  also  leicht.  Wir 
werden  alsbald  eine  andere  Art  des  Austritts  bei  der  Hinterhauptsgeburt  kennen  lernen,  wo  die  Ex- 
kursionsfähigkeit viel  geringer  ist  und  deshalb  der  Kopf  viel  schwerer  zum  Durchschneiden  gelangt. 

Nicht  immer  erfolgen  die  Bewegungen  des  Kopfes  und  des  Schultergürtels  bei 
der  Geburt  in  Hinterhauptslage  so,  wie  wir  es  bis  jetzt  kennen  gelernt  haben.  Es 
kommen  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Modus  vor,  die,  wenn  sie  auch  eine 
gewisse  Erschwerung  der  Austreibung  mit  sich  bringen,  doch  im  allgemeinen  noch 
in  die  Breite  des  Physiologischen  fallen  und  am  besten  an  dieser  Stelle  als 
Varianten  des  Geburtsmechanismus  in  Hinterhauptslage 
erörtert  werden. 

Dahin  gehören  in  erster  Linie  der  umgekehrte  Verlauf  der  2.  Drehung,  die  Ro- 
tation des  Hinterhaupts  nach  hinten.  In  etwa  i^o  ^^^  Hinterhauptsgeburten 
beobachtet  man,  dass  das  tief  stehende  und  vorausgehende  Okziput  sich  beim  Durch- 
tritt durch  den  Schlitz  des  Diaphragma  pelvis  der  hinteren.  Beckenwand  zukehrt 
imd  gleichzeitig  das  Vorderhaupt  nach  vorne  tritt  und  sich  dem  Schambogen  nähert. 
In  derselben  Position  —  Hinterhaupt  hinten,  Vorderhaupt  vorne  —  wird  der  Kopf 
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dann  auch  über  den  Damm  getrieben.     Man  bezeichnet  diese  Variante  des  Durch- 
trittsmechanismus  als  Geburt  in  „hinterer  Hinterhauptslage". 

Fig.  193  zeigt  Ihnen  den  Kopf,  wie  er  stark  flektiert,  das  Hinterhaupt  voraus, 
die  verkehrte  Drehung  im  Beckenausgang  auszuführen  im  Begriffe  ist.  und  Fig.  194 
stellt    denselben   Kopf   beim   Durchschneiden   dar.     Dieser  Vorgang   ist    interessant 


Fig.  ig3. 
Geburt  in  rechter  hinterer  Hinterhauptslage. 

Dir  t.  Diehung  erfolgt  in   umgekelirtem  Sinne,  das  tiefstehende  Hinterhaupt  rotiert  nach  hinten. 

und  im  Vergleich  mit  dem  gewöhnlichen  Austrittsmechanismus  besonders  lehr- 
reich. Damit  sich  das  Hinterhaupt  in  der  Vulva  entwickeln  kann ,  muss  der  be- 
reits flektierte  Kopf  in  noch  weitere  und  stärkste  Beugung  gebracht  werden,  was 
unter  dem  Gegendruck  des  Dammes  erst  nach  längerer  Wehentätigkeit  gelingt.  Oft 
geht  eine  Stunde  und  mehr  Zeit  darüber  hin,  bis  die  extreme  Beugung  vollendet  ist, 
die  grosse  Fontanelle  hinter  der  Schossfuge  heruntertritt  und  das  Okziput  den  Damm 
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vorzuwölben  beginnt.  Erst  wenn  das  Hinterhaupt  soweit  nach  oben  geschoben  und 
entwickelt  ist,  dass  die  Stime  unter  der  Schossfuge  frei  wird,  kommt  es  zur  Strek- 
kung  des  Kopfes  und  damit  zum  Hervortreten  des  Gesichtes  im  Schambogen. 

Über  die  Ursachen  des  Ausbleibens  der  regelrechten  Drehung  des  Hinterhauptes 
nach  vorne  und  das  Zustandekommen  der  Geburt  in  hinterer  Hinterhauptslage  lässt 
sich    vorläufig  nichts  Sicheres  sagen.     Es  ist  schon  erwähnt,  dass  sich  die  hintere 


Fig.  194. 
Durchschneiden  des  Kopfes  in  hinterer  Hinterhauptslage, 

Der  Kopf  steht  in  maximaler  Beugung  mil  dem  Hinierhaupt  in  der  Vulva,  die  Gegend  der  grossen  FontaDcUe 
unter  der  Schossfuge.  Sobald  die  Stimhöcker  den  Schossfugenrand  passiert  haben,  erfo^t  die  Streckung 
des  Kopfes,  welche  schnell  nacheinander  das  Okziput  über  den  Damm   und   das  Gesicht  unter  der  Schossfuge 


Hinterhauptslage  zumeist  aus  der  hinteren  Stellung  des  Rückens  entwickelt.  Die 
Erfahrung  lehrt  femer.  dass  sie  durch  Kleinheit  der  Frucht  begünstigt  wird.  In  der 
Hälfte  aller  Fälle  handelt  es  sich  um  frühgeborene  oder  schwach  entwickelte  Früchte 
und  scheint  es,  dass  die  kleinen  Köpfe,  die  im  Geburtskanal  nur  wenig  Widerstand 
finden,  oft  ohne  besonderen  Mechanismus  so  durchs  Becken  getrieben  werden,  wie 
sie  sich  im  Eingang  eingestellt  haben.  Fand  die  Einstellung  mit  dem  Hinterhaupt 
nach  hinten  statt,  so  wird  diese  Position  bis  zum  Austritt  beibehalten.  Zuweilen 
findet  man  aber  auch  die  hintere  Hinterhauptslage  bei  gut  ausgebildeten  und  so- 
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gar  bei  sehr  grossen  Früchten.  Der  Austrittsmechanismus  kann  unter  diesen  Umständen 
besondere  Schwierigkeiten  machen.  Vielleicht  ist  es  dann  gerade  die  übermässige  Grösse, 
welche  den  Kopf,  der  zufäUig  in  hinterer  Stellung  eingetreten  ist,  an  der  Rotation  nach 
vorne  verhindert.  In  anderen  Fällen  muss  das  Ausbleiben  der  Drehung  des  Rückens 
nach  vorne  als  Ursache  der  hinteren  Hinterhauptslage  angesehen  werden.  So  kann, 
wie  Olshausen  gezeigt  hat,  ein  starker  Hängebauch,  bei  dem  der  Uterus  sich  re- 
tortenförmig  über  die  Symphyse  legt,  die  Rotation  des  Rückens  nach  vorne  unmög- 
hch  machen  und  damit  zur  Drehung  des  Okziput  nach  hinten  Veranlassung  geben. 

Als  weitere  Variante  des  Geburtsmechanismus  in  Hinterhauptslage  ist  der  sog. 
tiefe  Querstand  des  Kopfes  zu  nennen.  Wenn  der  Kopf  klein,  das  Becken  weit 
oder  die  Weichteile  des  Beckenbodens  sehr  schlaff  sind,  der  Schädel  also  beim  Vor- 
rücken nur  wenig  Gegendruck  erfährt,  kann  eine  Drehung  des  Hinterhauptes  aus- 
bleiben, der  Kopf  tritt  mit  quer  verlaufender  Pfeilnaht  bis  in  den  Ausgang  des  Beckens 
herab.  Umgekehrt  kann  auch  bei  sehr  grossem  Kopf  die  Rotation  auf  mechanischen 
Widerstand  stossen,  infolgedessen  sich  lange  verzögern  und  der  Kopf  quer  stehen 
bleiben.  Meist  endet  die  Geburt  so,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Dammes  schliess- 
lich doch  noch  die  Rotation  erfolgt,  nur  ganz  ausnahmsweise  geht  der  Kopf  quer 
durch  die  Schamspalte. 

Eme  viel  seltenere  Variante  als  der  tiefe  Querstand  ist  der  hohe  Geradstand 
des  Kopfes.  Wie  schon  erwähnt,  erlaubt  das  vorspringende  Promontorium  dem 
Kopf  in  der  Regel  nicht,  sich  mit  seinem  Längsdurchmesser  in  die  Konjugata  zu 
stellen,  das  Hinterhaupt  weicht  nach  rechts  oder  links  zur  Seite.  Ausnahmsweise 
und  aus  nicht  immer  klar  liegenden  Gründen  kann  sich  aber  der  Kopf  mit  seiner  Längs- 
achse zwischen  Promontorium  und  Symphyse  einklemmen.  Man  spricht  dann  von 
„hohem  Geradstand"  oder  „Positio  occipitaUs  sacraüs"  bezw.  „pubica**.  Die  Figuren 
195  imd  196  geben  eine  Darstellimg  dieser  seltenen  Einstellimgsart.  Der  Kopf  ver- 
harrt dabei  lange  im  Eingang,  weil  es  den  austreibenden  Kräften  erst  nach  schwerer 
Arbeit  und  ausgiebiger  Konfiguration  des  Schädels  gelingt,  die  Stime  am  Promon- 
torium resp.  an  der  Schossfuge  vorbei  ins  Becken  herabzuschieben.  Die  Spuren  der 
langdauemden  Einklemmung  sind  meist  am  Schädel  des  Neugeborenen  in  Form  von 
Druckmarken  an  der  Stime  sichtbar,  das  Hinterhaupt  ist  eigenartig  ausgezogen. 
Als  iiuffaüendcn  Befund  bemerkt  man,  wenn  man  bei  hohem  Geradstand  wegen  des 
fehlenden  Fortschrittes  der  Geburt  untersucht,  den  Kopf  hinter  der  Schossfuge  tief 
herabgetreten,  fast  sichtbar,  während  die  hintere  Beckenhälfte  leer  bleibt  und  die 
erwartete  Vorwölbung  des  Dammes  nicht  eintritt.  Die  Pfeilnaht  verläuft  dabei  gerade. 
Es  kann  zum  Schlüsse  die  Zange  nötig  werden,  der  Kopf  tritt  beim  Zug  meist  mit 
einem  merkbaren  Ruck  ins  Becken  herab  und  Zerreissungen  erfolgen  an  den  ganz  un- 
vorbereiteten Teilen  des  Dammes  leicht. 

Endhch  erwähne  ich  noch  die  Überdrehung  des  Kopfes  und  des  Rückens. 
Dabei  überschreitet  die  Rotation  das  normale  Mass,  das  Hinterhaupt  dreht  sich,  an- 
statt im  Schossbogen  stehen  zu  bleiben,  auf  die  entgegengesetzte  Seite  hinüber.  Auf 
die  exzessive  Drehung  folgt  aber  gewöhnlich  bald  eine  rückläufige  und  der  Kopf 
schneidet  in  der  seiner  ursprünglichen  Stellung  entsprechenden  Weise  durch. 


Varianten  des  Geburtsmechanjsmus. 


Die  Überdrehung  des  Rückens  kann  vor  oder  nach  der  Geburt  des  Kopfes 
eintreten.  Im  ersteren  Fall  beobachtet  man  eine  Differenz  der  Stellung  des  Rückens 
und  des  Kopfes  in  der  Art,  dass  z.  B.  bei  der  äusseren  Untersuchung  der  Rücken  in 
2.  Stellung,  bei  der  inneren  der  Kopf  in  i.  Stellung  gefunden  wird.  Häufiger  erfolgt 
die  Überdrehung  des  Rückens  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes,  wenn  der  Schulter- 


Hoher  Gerad stand  des  Kopfes. 

gürtcl  den  Beckenkanal  passiert.  Der  ursprünglich  in  i.  Stellung  befindliche  Rücken 
dreht  sich  in  die  2.,  die  linke  Schulter  gelangt  nach  \'ome,  die  rechte  geht  über  den 
Damm,  oder  umgekehrt. 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  Spuren  werfen,  die  der  Durch- 
tritt durch  den  Geburtskanal  am  Kopfe  des  Kindes  zurückzulassen  pflegt.  Wie 
das  Blei  durch  die  Züge  des  Rohres,  so  erleidet  auch  der  fötale  Schädel  durch  den 
Druck  der  Beckenwände  gewisse  Veränderungen,  die  noch  während  der  ersten  Lebens- 
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tage  sichtbar  bleiben  und  uns  in  den  Stand  setzen,  den  vorausgegangenen  Geburts- 
mechanismus mit  grösster  Sicherheit  zu  rekonstruieren. 

Solange  die  Fruchtblase  noch  steht,  fehlt  —  in  der  Regel  wenigstens  —  jede 
einseitige  Druckwirkung  auf  den  Kopf  und  ist  deshalb  zu  Formveränderungen  keine 
Veranlassung  gegeben.  Kinder,  welche  in  Beckenendiage  oder  nach  dem  Blasen- 
sprung sehr  rasch  geboren  werden  oder  durch  den  Kaiserschnitt  zur  Welt  kommen, 
zeigen  eine  unveränderte  und  oft  auffallend  schöne  kugelrunde  Kopfform.  Anders, 
wenn  der  Kopf  längere  Zeit  im  Geburtskanal  verweilt.     Dabei  macht  sich  zunächst 


Fig.  197. 
Bildung  der  Kopfgeschwulst  auf  dem  rechten  Scheitelbein  bei  I.  Hinterhau ptalage. 

eine  Einwirkung  auf  die  Weichteile  geltend.  Diejenige  Partie  des  Schädels,  welche 
unterhalb  des  Berührungsgürtels  liegt,  steht  unter  einem  geringeren  Drucke  als  der 
übrige  Körper  und  es  kommt  an  der  weichen  Schädelbedeckung,  insoweit  sie  in  die 
Zone  des  niederen  Druckes  hineinreicht,  ähnlich  wie  unter  der  Saugwirkung  eines 
Schröpfkopfes  zu  stärkerer  Füllung  der  Gefässe  mit  venöser  Hyperämie  und  nach- 
folgender, seröser  Ausschwitzung.  Die  so  entstandene,  teigig  weiche  Anschwellung 
heisst  Kopfgeschwulst  —  Caput  succedaneum.  Wie  Ihnen  der  in  Fig.  198 
abgebildete  Durchschnitt  zeigt,  betrifft  die  blutig-seröse  Durchtränkung  vorzugs- 
weise   die   Haut    und   das    lockere  Zellgewebe    zwischen   Kopfschwarte  und  Periost. 
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Ausserdem  sind  Haut,  Galea,  Periost  und  selbst  der  Knochen  im  Bereiche  der  Ge- 
schwulst mit  vielen  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt.  Die  seröse  Ausschwitzung 
kann,  wenn  der  kindliche  Kopf  nach  der  Geburt  länger  auf  einer  Seite  liegt,  sich  der 
Schwere  nach  dahin  senken  und  so  den  Ort  wechseln.  Die  punktförmigen  Blut- 
extravasate  ändern  dagegen  ihre  Lage  niemals  und  bezeichnen  deshalb  stets  sicher 
diejenige  Schädelpartie,  welche  vorausging  und  im  Zentrum  des  Geburtskanales  längere 
Zeit  einem  verminderten  Gegendnicke  ausgesetzt  war. 

Eine  Kopfgeschwulst  kann  sich  in  jedem  Stadium  der  Geburt  entwickeln.  Bei 
vorzeitigem  Blasensprung  sieht  man  während  der  Eröffnungsperiode  diejenige  Stelle 
der  Kopfhaut  anschwellen,  die  im  Muttermund  liegt.  Wird  der  Kopf  lange  in  der 
engen  Schamspalte  zurückgehalten,  so  bildet  sich  noch  während  des  Einschneidens 
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Fig.-   198. 
Gefrierdurchschnitt  durch  eine  Kopf geschwu Ist  auf  derh  rechten  Scheitelbein. 

eine  Anschwellung  über  derjenigen  Partie  des  Hinterhauptes,  welche  im  Introitus 
steckt.  Das  sind  jedoch  Ausnahmen.  Gewöhnlich  entsteht  die  Kopfgeschwulst, 
während  der  Schädel  den  Beckenboden  überwindet  und  die  2.  Drehung  vollendet. 
In  die  Zone  des  mangelnden  Gegendruckes  fällt  dann  der  hintere  Abschnitt  des- 
jenigen Scheitelbeines,  welches  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt  ist.  Die  Kopf- 
geschwubt  sitzt  daher  bei  i,  Hinterhauptslage  auf  dem  rechten, -bei  2,  Hinterhaupts- 
lage auf  dem  linken  Scheitelbein  (Fig.  197). 

Während  sich  die  Kopf geschwulst  ausbildet ,  werden  auch  dieplattenSchädel- 
knochen  durch  den  Gegendruck  des  Geburtskanals  verbogen  und  aneinander  ver- 
schoben. Diese  Umformung  oder  Konfiguration  ist  natürlich  um  so  ausge- 
prägter, je  länger  und  stärker  der  Druck  im  Geburtskanal  auf  den  Schädel  eingewirkt 
hat,  und  sie  fällt  verschieden  aus,  je  nach  der  Haltung  und  Stellung,  welche  der  Kopf 
beim  Durchtritt  hatte.     Was  speziell  die  Hinterhauptslagen  anlangt,  so  zeigt  Ihnen 


f  ig'  199'    Massige  Konfiguration  des 
Schädels  bei  Hinterhauptslage. 

Fig.  200.    Starke  Konfiguration  des 
Schädels  bei  hinterei  Hinterhaupts- 

lage. 
BeuteHormigc   Abschnürung   des   Hin  1er- 
schädels,  Delle  an  der  grossen  Fontanelle. 

Fig.  201.    Starke  Konfiguration  des 
Schädels  bei  Hinterhauptslage. 
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ein  Blick  auf  die  Fig.  187,  191,  192,  dass  in  der  ganzen  Zeit  vom  Beginn  der  Beugung 
beim  Eintritt  bis  zur  Streckung  beim  Austritt  aus  dem  Becken  der  Kopf  in  der  Rich- 
tung, von  der  Stime  zum  Nacken  zusammengedrückt  wird.  Die  Folge  davon  isti 
d|iss.sich  der  ganze  Schädel  gegen  das  Hinterhaupt  zu  verschiebt  und  verlängert. 
Dieses  erscheint  walzenförmig  ausgezogen,  die  Stirnbeine  und  die  Hinterhauptsschuppe 
sind  nach  rückwärts  gebogen,  die  Scheitelbeine  ebendahin  versch'oben,  der  subocci- 


L  HiDtcrhauptslage.  II.  Hinterhauptslage. 

Fig.  202.  Fig.   203. 

Asymmetrische  Form  des  konfigurierten  Schädels. 

pito-frontale  Durchmesser  ist  verkürzt,  der  mento-okzipitale  -verlängert.  Die  cha- 
rakteristische, dolichocephale  Umformung  findet  sich  in  gleicher  Weise  bei  allen  Hinter- 
hauptslagen, bei  der  hinteren  Variante  ist  sie  durch  eine  vom  Druck  der  Symphyse 
herrührende  Einbiegung  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  und  durch  die  beutei- 
förmige Abschnünmg  des  Okziput  besonders  auffällig  (Fig.  200). 

Neben  dieser  konstanten  und  am  meisten  in  die  Augen  springenden  Formver- 
änderung beobachtet  man  häufig  noch  eine  andere,  die  beim  Eintritt  des  Kopfes  ins 
Becken  zustande  kommt  und  ihm  bei  der  Betrachtung  von  hinten  ein  asymmetrisches 
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Fig.   204, 
Gefrierschnitt  durch  einen  Schädel  mit  Kepbalhämatom  auf  dem  rechten  Parietalbein. 
p.  part.     Natürl.  Grösse. 


Fig.  205. 

Knochenwall  um  die  Basis  eines  Kephalhämatoms,  gebildet  von  der  osteoplastischen  Schiebt  des 

abgehobenen  Periostes. 

Präparat  des  Moskauer  Findelhauses.     Nach  v,  Bergmann,  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie  Bd.   I. 


Kopfblu  tgesch  wu  Ist. 
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Aussehen  gibt.  Das  höherstehende  Scheitelbein  (bei  Naegel escher  ObUquität  das 
hintere,  bei  hinterem  As)aikHtismus  das  vordere)  ist  abgeflacht  und  unter  das  Niveau 
des  tieferstehenden  Scheitelbeines  gedrückt,  das  zugleich  eine  stärkere  Wölbung  dar- 
bietet (Fig.  202,  203). 

Findet  während  des  Durchtrittes  des  Kopfes  eine  ausgiebigere  Verschiebung  der  Weichteile 
an  den  platten  Schädelknochen  statt,  so  können  die  Gefässe  zerreissen,  welche  vom  Periost  zum 
Knochen  gehen.  Das  ergossene  Blut  hebt  das  Periost  vom  Knochen  ab  und  bildet  eine  deutlich 
fluktuierende,  tauben-  bis  hühnerei grosse,  halbkugeUge  Hervorragung  am  Schädel,  welche  Kopf- 
blutgeschwulst oder  Kephalhämatom  heisst. 

Gewöhnlich  sitzen  die  Kephalhämatome  auf  den  Scheitelbeinen,  seltener  auf  dem  Hinter- 
hauptbein oder  den  Stirnbeinen,  sie  kommen  auch  doppelseitig  an  synunetrischen  Stellen  der 
Scheitelbeine  vor  und  in  seltenen  Fällen  hat  man  sogar  drei  und  vier  Blutgeschwülste  an  einem 
Schädel  beobachtet.  Da  das  Periost  mit  dem  fibrösen  Gewebe  der  Nähte  fest  verwachsen  ist  und 
sich  hier  nicht  aufheben  lässt,  kann  der  Bluterguss  nie  eine  Nahtlinie  überschreiten,  selbst  die 
grössten  Hämatome  können  deshalb  nicht  mehr  als  den  Umfang  eines  platten  Schädel knochens 
einnehmen  und  wenn  sie  doppelseitig  z.  B.  an  beiden  Parietalbeinen  auftreten,  so  sind  sie  durch 
eine  tiefe,  der  Pfeilnaht  entsprechende  Furche  voneinander  getrennt.    (Fig.  207.) 

Die  Ausheilung  der  Hämatome  geht  sehr  langsam  vor  sich,  es  bedarf  viieler  Wochen,  bis 
grössere  Extravasate  resorbiert  sind  und  sich  das  abgehobene  Periost  wieder  allseitig  an  den 
Knochen  angelegt  hat.  Am  Rande  der  Abhebung  entsteht  durch  Knochenneubildung  von  Seiten 
des  Periostes  im  Laufe  der  Ausheilung  häufig  ein  knöcherner  Ringwall,  der  später  wieder  der 
Resorption  anheimfällt,  in  vereinzelten  Fällen  aber  zu  einer  dünnen  Knochenschale  auswächst, 
welche  die  halbkugelige  Blutgeschwulst  als  pergamentartig  knisternde  Haut  überzieht.    (Fig.  205.) 

Von  der  einfachen  Kopfgeschwulst  ist  das  Kephalhämatom  leicht  zu  unterscheiden.  Während 
das  Caput  succedaneum  im  Momente  der  Geburt  seine  höchste  Ausbildung  schon  erreicht  hat,  sich 
diffus  über  die  Nähte  hinweg  am  Schädel  verbreitet,  teigig  weich  erscheint  und  schon  nach 
24  Stunden  fast  völlig  zurückgeht,  bildet  sich  die  Kopfblutgeschwulst  erst  in  den  nächsten  Tagen 
nach  der  Geburt  zu  ihrer  vollen  Grösse  heran,  sie  überschreitet,  wie  erwähnt,  nie  die  Nahtlinien, 
fluktuiert  und  bleibt  längere  Zeit,  jedenfalls  die  ersten  Wochen  p.  part.  unverändert. 

Einer  Behandlung  bedarf  das  Hämatom  so  wenig  wie  die  Kopfgeschwulst.  Durch  einen 
leichten  Watteverband  wird  man  Verletzungen  der  dünnen  Hautdecke  über  dem  Blutextravasat, 
welche  Infektion  und  Vereiterung  zur  Folge  haben  könnten,  verhüten  und  sich  im  übrigen  damit 
begnügen,  die  sicher  eintretende  Resorption  abzuwarten.  Dabei  läuft  das  Kind  am  wenigsten 
Gefahr.  Wer  nicht  abwarten  will,  kann  das  dickflüssige  Blut  durch  die  Punktion  mit  einer  kleinen 
Spritze  ausziehen  und  dann  durch  einen  Kompressiv verband  das  Anlegen  und  Verwachsen  des 
Periostes  unterstützen.  Zu  früh  —  vor  dem  14.  Tage  —  soll  man  jedenfalls  nicht  punktieren, 
weil  sonst  durch  neue  Blutung  der  Sack  sich  wieder  füllen  kann.  Selbstverständlich  ist  die  pein- 
lichste Antiseptik.  Wer  punktiert,  muss  auch  dafür  einstehen,  dass  sich  keine  Infektion  oder 
Vereiterung  anschliesst. 
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Leitung  der  Nachgeburtsperiode. 


M.  H.!  Nachdem  wir  über  die  mechanischen  Vorgänge  beim  Gebärakt  unter- 
richtet sind,  können  wir  dazu  übergehen,  den  Verlauf  der  Geburt  zu  betrachten. 
Ich  beschränke  mich  bei  der  Darstellung  der  klinischen  Erscheinungen  auf  die  all- 
gemeinen Umrisse,  denn  selbst  die  eingehendste  Schilderung  vermag  nicht  zu  er- 
setzen, was  die  eigene  Beobachtimg  am  Gebärbett  lehrt.  ,, Beobachten"  heisst  aber 
freilich  nicht  nur  Abwarten,  bis  der  Kopf  in  der  Vulva  erscheint  und  zum  Durch- 
schneiden konmit.  Wer  nichts  weiter  tut,  wird  eine  solche  Beschäftigung  mit  Recht 
für  ziemlich  langweilig  erklären.  Wer  dagegen  mit  Bewusstsein  die  Vorgänge  ver- 
folgt und  wissenschaftlich  kontrolliert,  die  sich  mit  der  langsamen  und  schonenden 
Arbeit  der  Naturkräfte  im  Leibe  der  Mutter  abspielen,  der  kann,  auch  wenn  er  schon 
Hunderte  hat  gebären  sehen,  immer  wieder  aufs  neue  Anregung  und  Belehrung  finden. 

Die  Geburt  wird  durch  eine  Reihe  von  Vorboten  eingeleitet.  Bereits  drei 
bis  vier  Wochen  vorher  senkt  sich  der  Grimd  der  Gebärmutter,  welcher  in  der  Herz- 
grube stand,  nach  vorne  und  die  Frauen  begrüssen  das  Herabtreten  des  Leibes  und 
das  damit  verbundene  Freierwerden  der  Atmung  als  Anzeichen  der  baldigen  Ent- 
bindimg. Je  näher  der  Geburtsbeginn  rückt,  desto  mehr  steigert  sich  die  Erregbar- 
keit der  Uterusmuskulatur  und  schon  auf  leichte  Reize  hin  stellen  sich  Kontraktionen 
ein.  Sie  werden  anfänghch  gar  nicht  oder  nur  als  Spannung  im  Leibe  empfunden, 
sind  aber  in  den  letzten  Tagen  der  Schwangerschaft  gewöhnlich  von  einem  ziehenden 
Schmerz  im  Kreuz  und  in  den  Leisten  begleitet  und  können  die  Frauen,  zumal  wenn 
sie  häufig  auftreten,  bereits  sehr  belästigen.  Diese  sog.  Vorwehen  verbinden  sich 
mit  einer  vermehrten  serös-schleimigen  Sekretion  der  Genitalien  und  gehen  zuweilen 
in  langsamer  Steigerung  so  allmählich  in  die  Geburtswehen  über,  dass  es  schwierig 
ist  zu  bestimmen,  wann  eigentlich  die  Geburt  begonnen  hat.  Andere  Male  sind  die 
Vorwehen  nur  schwach  ausgeprägt,  die  Frauen  werden  sozusagen  plötzlich  von  der 
energisch  einsetzenden  Geburtstätigkeit  des  Uterus  überrascht. 


Klinischer  Verlauf  der  Geburt.  231 

Den  definitiven  Beginn  der  Geburt  wird  man  dann  annehmen  dürfen,  wenn 
die  Wehen  in  regelmässigen  Intervallen  wiederkehren  und  bleibende  Veränderungen 
an  der  Cervix  herbeiführen.  Hat  sich  eine  regelmässige  Wehentätigkeit  eingerichtet, 
so  treten  die  Kontraktionen  anfangs  alle  lo — 15  Minuten  auf  und  nehmen  mit  dem 
Fortschreiten  der  Geburt  an  Frequenz  wie  an  Intensität  zu.  Die  Steigenmg  erfolgt 
bald  rasch,  bald  langsam,  und  es  ist  etwas  ganz  Gewöhnliches,  dass  von  zwei  Frauen, 
die  zu  gleicher  Zeit  und  im  selben  Stadium  des  Geburtsbeginnes  den  Entbindungs- 
saal betraten,  die  eine  bereits  am  Ende  der  Austreibung  angelangt  ist,  wenn  die  andere 
infolge  ihrer  trägen  Wehentätigkeit  noch  nicht  einmal  eine  völlige  Erweitenmg  des 
Muttermimdes  aufweist.  Ähnlichen  individuellen  Differenzen,  wie  sie  die  Energie 
der  Kontraktionen  darbietet,  begegnen  wir  auch,  wenn  wir  die  Wirkimg  der  Uterus- 
tätigkeit auf  den  Allgemeinzustand  der  Kreissenden  ins  Auge  fassen.  Alles  hängt 
hier  von  der  Sensibilität  und  dem  Temperament  ab.  Es  gibt  Frauen,  die  keinen 
Augenblick  die  Ruhe  verlieren,  den  Wehenschmerz  in  sich  verarbeiten,  keinen  Ton 
der  Klage  von  sich  geben,  sich  selbst  in  den  kritischen  letzten  Momenten  der  Geburt 
noch  besorgt  um  das  Kind  und  die  Angehörigen  zeigen  und  allen  Anordnungen  des 
Arztes  vertrauensvoll  gehorchen.  Das  ist  vielleicht  Willensstärke,  vielleicht  auch 
verminderte  Empfindung  des  Wehenschmerzes.  Es  sollen  ja  sogar  Frauen  ohne  alle 
Schmerzempfindungen  gebären  können.  Das  Gegenstück  dazu  bilden  die  überemp- 
findlichen, nervösen,  ängstlichen  oder  willensschwachen  Frauen,  die  nicht  den  ge- 
ringsten Schmerz  ohne  laute  Klagen  ertragen  können,  schon  bei  Beginn  der  Geburt 
in  grosse  Aufregung  geraten,  jedes  Herannahen  der  Wehen  durch  Jammern  verkünden, 
während  der  Wehe  bald  am  Kreuz,  bald  am  Leib  gestützt  zu  werden  verlangen,  unab- 
lässig die  Beendigung  ihrer  Qualen  fordern  und  jedem  Zuspruch  unzugänglich  sind. 
Sie  leiden  doppelt  unter  den  Beschwernissen  der  Geburt,  zumal  sich  zu  dem  Wehen- 
schmerz auf  reflektorischem  Wege  nicht  selten  Übelkeiten,  Erbrechen,  Schwäche- 
gefühl und  Ohnmachtsan Wandlungen  gesellen. 

So  kann  sich  das  äusserliche  Verhalten  der  Gebärenden  recht  mannigfaltig  ge- 
stalten, wenn  auch  die  Vorgänge  an  den  Genitalien  dieselben  sind.  Mit  der  aufge- 
legten Hand  fühlen  Sie  die  Erhärtung  des  Uterus  während  der  Wehe  und  bei  mageren 
Personen  sehen  Sie,  wie  das  Organ  sich  während  der  Kontraktion  ,, aufbäumt",  wie 
sich  dabei  seine  Konturen  von  der  Umgebung  schärfer  abheben  und  die  ihm  eigen- 
tümliche eiförmige,  walzenförmige  oder  gehörnte  Gestalt  deutlich  hervortritt.  Die 
innere  Untersuchung  gibt  Aufschluss  über  die  Wirkung  der  uterinen  Muskelarbeit.  Von 
Mal  zu  Mal  konstatiert  der  eingeführte  Finger  einen  Fortschritt  in  der  Eröffnung  der 
Gebärmutter.  Zuerst  wird  der  Halskanal  „entfaltet**,  dann  weichen  die  Ränder  des 
Muttermundes  auseinander,  der  Muttermund  ,, verstreicht"  (Fig.  154 — 160).  Aus  den 
kleinen  Schleimhautrissen,  die  dabei  zustande  kommen,  fUesst  etwas  Blut,  das  sich 
dem  abgehenden  Schleim  beimischt  und  den  Beginn  der  stärkeren  Dehnung  des  Ori- 
ficium  ext.  anzeigt.  In  dem  Umfange,  als  der  Muttermund  sich  öffnet,  wird  der  untere 
Eipol  frei,  „die  Blase  stellt  sich**.  Anfänghch  nur  während  der  Wehe  gespannt,  bleibt 
sie  später  auch  ausserhalb  straff  (sie  ist  „sprungfertig'*),  mn  endüch  während  einer 
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besonders  starken  Kontraktion  zu  bersten.    Das  vor  dem  Kopfe  angesammelte  Frucht- 
wasser (das  „Vorwasser")  fliesst  ab,  die  Eröffnungsperiode  ist  vollendet. 

Nicht  immer  fällt  der  Blasenspnmg  mit  der  vollendeten  Erweiterimg  des  Mutter- 
mimdes  zusammen.  Die  Eihäute  können  auch  vorzeitig  bei  noch  nicht  entfaltetem 
Halskanal  oder  noch  engem  Muttermimd  zerreissen.  Es  verläuft  dann  die  Eröff- 
nung schwieriger,  weil  die  dehnende  Wirkung  der  Blase  wegfällt.  Die  Membranen 
können  aber  dem  Uterusdruck  auch  abnorm  lange  Widerstand  leisten,  so  dass  die 
Blase  in  der  Vulva  sichtbar  wird  und  erst  beim  Durchtritt  des  Kopfes  zerreisst.  Kleine 
unreife  Früchte  werden  zuweilen  sogar  mit  der  Plazenta  zusammen  im  unverletzten 
Eihautsack  geboren.  Der  Riss  befindet  sich  meistens  an  dem  Teil  des  Eihautsackes, 
der  im  Muttermund  liegt.  Er  kann  aber  auch  höher  oben  auftreten;  dann  bleibt  trotz 
Abgang  von  Fruchtwasser  die  Blase  fühlbar  imd  es  geschieht  zuweilen,  dass  der  Kopf 
von  dem  abgerissenen  unteren  Teil  des  Eihautsackes  umhüllt  ,,mit  der  Glückshaube" 
zutage  kommt. 

Nach  dem  Blasensprung  tritt  ein  kurzer  Nachlass  der  Uterustätigkeit  ein  — 
die  Ruhe  vor  dem  Sturme.  Wenn  dann  die  Wehen  mit  erneuter  Kraft  erwachen, 
erscheint  ihr  Charakter  verändert.  Sie  kommen  nicht  nur  rascher  und  energischer, 
sondern  werden  zugleich  von  unwillkürlichen  Anstrengungen  der  Bauchpresse  be- 
gleitet. Unter  der  Wirkung  der  ,, Presswehen"  wird  der  Kopf  durch  den  aufs  äusserste 
erweiterten  Muttermund  getrieben  und  tritt  allmähhch  in  die  Scheide  und  auf  den 
Beckenboden  herab.  Damit  beginnt  der  schmerzhafteste  und  schwerste  Teil  der 
Geburtsarbeit.  Zu  dem  Wehenkrampf  gesellt  sich  der  Schmerz,  der  durch  den  Druck 
des  Kopfes  auf  den  Plexus  sacrahs  imd  den  Mastdarm,  sowie  durch  die  zunehmende 
Dehnung  der  empfindlichen  Weichteile  des  Beckenbodens  hervorgebracht  wird. 
Die  Kreissende  hat  jetzt  das  Gefühl,  als  ob  ein  grosser  Körper  im  Becken  steckt,  sie 
empfindet  das  imwiderstehliche  Bedürfnis,  ihn  herauszupressen,  und  sucht  bei  jeder 
Wehe  mit  Händen  und  Füssen  nach  einer  Stütze,  um  die  Bauchmuskeln  mit  aller 
Macht  anstrengen  zu  können.  Bei  dem  Pressen  schwellen  ihr  die  Venen  des  Halses 
an,  das  Gesicht  wird  blau,  die  Augen  treten  hervor,  der  Körper  bedeckt  sich  mit 
Schweiss  und  erschöpft  sinkt  die  Frau  nach  Ablauf  des  Wehensturmes  auf  ihr  Lager 
zurück. 

Bald  kommt  nun  der  Moment,  wo  sich  das  Vorrücken  des  Kopfes  an  den  äusseren 
Genitalien  bemerkbar  macht.  Zuerst  sieht  man  während  der  Wehe  nur  eine  leichte 
Auswölbung  des  Mittelfleisches.  Sie  wird  von  Wehe  zu  Wehe  deutlicher,  umfang- 
reicher, auch  der  After  wird  mit  hervorgedrängt  imd  zum  Klaffen  gebracht  und  end- 
lich erscheint  auf  der  Höhe  des  Drängens  ein  kleines  Segment  des  Hinterhauptes  in 
der  Schamspalte.  Aber  nur  für  einen  AugenbUck!  Sobald  der  Wehendruck  nach- 
lässt,  schliesst  sich  die  Vulva  wieder,  die  Vorwölbung  gleicht  sich  aus,  der  elastische 
Damm  drückt  den  Kopf  wieder  zurück.  Die  nächste  Wehe  schiebt  ihn  aufs  neue 
um  ein  bisschen  weiter  vor,  er  verschwindet  jedoch  abermals,  sobald  der  Druck  der 
Bauchpresse  nachlässt.  So  wiederholt  sich  dasselbe  Spiel  des  ,,Einschneidens'*  noch 
geraume  Zeit,  es  vergeht  noch  ein  halbes  oder  ganzes  Dutzend  Wehen,  bis  endlich 
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das  Hinterhaupt  bis  zum  Nacken  unter  der  Schossfuge  hervortritt,  der  Widerstand 
des  Dammes  gebrochen  ist  und  der  Kopf  auch  ausserhalb  der  Wehe  zwischen  den 
scharf  gespannten  Rändern  der  Vulva  stehen  bleibt.  Der  Schmerz  ist  nun  aufs  äusserste 
gestiegen.  Unter  den  nächsten  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  welche  die  Kreis- 
sende oft  wie  in  wilder  Verzweiflung  noch  ausführt,  treten  Stime  und  Gesicht  über 
den  zurückweichenden  Damm  hervor,  der  Kopf  „schneidet  durch".     Schultern  und 


Fig.  208. 
Beginnendes  Einschneiden  des  Kopfes. 

Rumpf  folgen  rasch,  und  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  liegend,  lässt  das  Neu- 
geborene alsbald  seinen  ersten  Schrei  hören. 

Im  Vergleich  mit  den  vorausgegangenen  stürmischen  Erscheinungen  vollzieht 
sich  die  Ausstossung  der  Nachgeburtsteile  ruhig  und  fast  symptomlos.  Die  „Nach- 
geburtswehen" tragen  ihren  Namen  nicht  mit  vollem  Recht.  Denn  die  Kontrak- 
tionen, welche  die  Plazenta  zur  Ablösung  bringen  und  mitsamt  den  Eihäuten  in  die 
Cervix  herabtreiben,  werden  nur  wenig  oder  gar  nicht  schmerzhaft  empfunden.  Erst 
weim  die  Nachgeburt  bis  in  die  Scheide  vorgerückt  ist,  fühlen  die  Frauen  ein  neuer- 
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liches  Drängen,   und  eine  kräftige  Aktion  der  Bauchpresse  oder  ein  Druck  der  Hand 
des  Geburtshelfers  genügt,  die  fötalen  Anhänge  vollends  herauszubefördern. 

Wieviel  Zeit  nehmen  nun  die  einzelnen  Abschnitte  des  Gebäraktes  in  Anspruch  ? 
Wieviel  alle  zusammen?  Wie  lange  dauert  die  Geburt?  Diese  Frage  werden 
Sie  in  Ihrer  praktischen  Tätigkeit  von  der  Gebärenden  oder  ihren  Angehörigen  oft 
zu  hören  bekommen  und  sie  wird  Ihnen  manchmal  Verlegenheit  bereiten.     Denn, 


Fig.  aog. 
Durchschneiden  des  Kopfes  in  Hinterhauptslage. 

wenn  es  auch  möglich  ist,  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Geburten  die  mittlere  Dauer 
zu  berechnen,  so  wird  die  Bestimmung  der  Geburtsdauer  im  Einzelfall  doch  immer 
eine  schwierige  Sache  bleiben,  weil  zu  viele  Faktoren  dabei  in  Rechnung  gesetzt 
werden  müssen,  die  entweder  selbst  veränderlich  sind,  oder  deren  Wirkung  sich  nur 
unsicher  abschätzen  lässt.  Eine  wichtige  Rolle  spielt,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Energie  und  Häufigkeit  der  Wehen.  Dazu  kommen  aber  noch  die  Dehnbarkeit  der 
weichen  Geburtswege,  die  Weite  des  Beckens,  die  Grösse  des  Kindes,  die  Art  der 
'Kindeslage,  die  Kraft  der  Bauchpresse.     Wirken  alle  diese  Faktoren  in  beschleu- 
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nigendem  Sinne,  so  kann  in  '^1^  oder  V2  Stunde  alles  zu  Ende  sein,  im  umgekehrten 
Falle  kann  sich  die  Geburt  aber  auch  tagelang  hinziehen. 

Die  durchschnittliche  Geburtsdauer  wird  meist  nach  den  Berechnungen  von 
G.  Veit  für  Erstgebärende  auf  20,  für  Mehrgebärende  auf  12  Stunden  angegeben. 
Den  grössten  Teil  dieser  Zeit  beansprucht  die  Eröffnimgsperiode,  auf  die  Austreibung 
kommen  bei  Erstgebärenden  ca.  2  Stunden,  bei  Mehrgebärenden  i.  Ich  halte  diese 
Zeitangaben  für  zu  gross  und  finde,  für  die  normale  Geburt  in  Hinterhauptslage 
wenigstens,  ähnlich  wie  Spiegelberg,  Varnier  u.  a.  die  mittlere  Geburtsdauer 
wesentlich  kürzer,  nämlich  bei  I-paren  15  Stunden,  bei  Pluriparen  10  Stimden,  wo- 
von auf  die  Austreibung  1^/2  resp.  ^j^  Stunden  kommen.  Legt  man  diese  mittleren 
Zahlen  zugnmde  und  trägt  man  den  erwähnten  Faktoren  soweit  als  möglich  sorg- 
fältig Rechnung,  so  kann  man  bei  einiger  Erfahrung  häufig  auch  im  Einzelfalle  den 
Zeitpunkt  der  Geburt  des  Kindes  auf  V2 — ^  Stunde  voraus  ansagen.  Vorsicht  ist 
aber  bei  solchen  Aussprüchen  stets  am  Platze. 

Die  Austreibung  der  Nachgeburt  aus  dem  Uterus  ist  in  der  Regel  ^/g  Stunde 
nach  der  Geburt  des  Kindes  beendet.  In  der  Scheide  kann  jedoch  die  Plazenta,  wenn 
die  Entbundene  ruhig  auf  dem  Rücken  liegen  bleibt  und  nicht  künstliche  Nachhilfe 
dazukommt,  stundenlang  zurückgehalten  werden. 

Verhalten  des  Arztes  am  Gebärbett. 

Sie  sehen,  m.  H.,  unter  physiologischen  Verhältnissen,  wie  sie  glücklicherweise 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Geburten  vorliegen,  wird  die  Austreibung  der 
Frucht  und  ihrer  Anhänge  durch  die  natürlichen  Kräfte  in  der  denkbar  vollkom- 
mensten Weise  bewerkstelligt.  Wo  so  vorgesorgt  ist,  bleibt  für  die  Kunst  nur  wenig 
mehr  zu  tun  übrig.  Sie  hat  sich  darauf  zu  beschränken,  den  Verlauf  der  Geburt  zu 
beobachten,  etwaige  Abweichungen  von  der  Norm  rechtzeitig  zu  erkennen,  für  die 
Einhaltung  gewisser  allgemein-diätetischer  Massregeln  zu  sorgen  und  im  übrigen 
der  Gebärenden  Mut  und  Vertrauen  einzuflössen.  Das  sind  schlechte  Geburtshelfer, 
die  das  schonende  Walten  der  Natur  nicht  abwarten  können,  die  Geburt  nach  „chir- 
urgischen Prinzipien"  leiten  wollen  und  immer  gleich  mit  der  Zange  oder  anderen 
Eingriffen  bei  der  Hand  sind.  Je  aktiver  die  Geburtshilfe,  desto  gefährlicher.  Viel- 
geschäftigkeit und  Ungeduld  schaden  nur.     Zahllose  Erfahrungen  beweisen  es. 

Die  Erfahrung  beweist  aber  noch  mehr!  Viele  Tausende  von  Müttern  haben 
den  Beistand  bei  der  Geburt  mit  dem  Leben  bezahlt.  Die  Hand,  die  zu  helfen  be- 
rufen war,  hat  ihnen  die  Keime  eingeimpft,  welche  im  Wochenbett  die  tödliche  Er- 
krankung hervorriefen.  Heute  noch  fällt  die  Mehrzahl  der  Frauen,  welche  im  Wochen- 
bett ihr  Leben  lassen  müssen,  nicht  etwa  besonderen  Komplikationen,  sondern  der 
Infektion  zum  Opfer.  Bei  jeder  Geburt  entstehen  am  Scheideneingang  und  an  der 
Cervix  Verletzungen,  nach  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  ist  die  ihres  Epithel- 
schutzes beraubte  Innenfläche  der  Gebärmutter  eine  grosse  Wundhöhle.  Alle  diese 
Wimden  können  zur  Eingangspforte  der  ausserordentlich  verbreiteten  Mikroorganismen 
werden,  die  wir  als  Erreger  der  Wundvergiftung  kennen. 
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Hier  liegt  also  die  Hauptgefahr!  Und  die  Verhütung  der  Wundinfek- 
tion ist  das  erste  und  Hauptgebot,  welches  Arzt  und  Hebamme  bei  der 
Leitung  der  Geburt  zu  erfüllen  haben.  Der  Verbreitung  dieses  Grundsatzes 
hat  Ignaz  Philipp  Semmelweis  sein  Leben  gewidmet.  Er  ist  von  seiner  Zeit 
nicht  verstanden  worden.  Heute  wissen  wir  die  ganze  Tragweite  der  Semmelweis- 
schen  Forderungen  zu  schätzen  imd  suchen  ihnen  durch 

die  geburtshilfliche  Aseptik 
gerecht  zu  werden. 

Die  geburtshilfliche  Aseptik  erstrebt  denselben  Zweck  wie  die  chirurgische 
Antiseptik  List  er  s,  aus  der  sie  ja  in  Wirklichkeit  ihren  Urspnmg  genommen  hat. 
Wie  hier  die  künstlich  hergestellten  chirurgischen  Wunden,  so  sollen  dort  die  natür- 
lich entstandenen  Geburtswunden  vor  der  Berührung  mit  den  gefährlichen  Mikroben 
der  Sepsis  behütet  werden.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  der  praktischen  Durch- 
führung der  Antiseptik  gerade  in  der  Geburtshilfe  besondere  Schwierigkeiten  ent- 
gegenstehen. Eine  chirurgische  Operation  dauert  eine  halbe  oder  ganze  Stunde,  sie 
wird,  in  der  Regel  wenigstens,  imter  den  günstigsten  äusseren  Umständen  in  besonders 
dazu  eingerichteten  Räumen  und  unter  Beihilfe  eines  in  der  Antiseptik  wohlgeschulten 
Personals  vorgenommen.  Eine  Geburt  dagegen  dauert  viele  Stunden  imd  oft  Tage. 
Während  dieser  langen  Zeit  soll  der  Zutritt  giftiger  Keime  zu  den  Genitahen  verhindert 
werden,  welche  an  sich  sehr  schwer  zu  reinigen  sind  imd  bei  der  Nähe  des  Afters, 
selbst  wenn  sie  gut  desinfiziert  waren,  keine  Stunde  lang  keimfrei  erhalten  werden 
können.  Bedenken  Sie  femer,  dass  die  grosse  Mehrzahl  aller  Geburten  im  Privat- 
hause in  einem  gewöhnlichen  Bett  und  oft  in  elenden  Kammern  auf  schmutzigem 
Lager  stattfindet,  dass  wir  nach  der  Geburt  keine  Verbände  anlegen  können,  wie 
es  die  Chirurgen  zum  Schutze  der  Wunden  tun,  sondern  im  Wochenbett  notwendiger- 
weise eine  offene  Wimdbehandlimg  Platz  greifen  muss,  die  immer  noch  eine  nach- 
trägliche Infektion  gestattet,  —  so  werden  Sie  die  Schwierigkeiten  ermessen,  mit 
denen  die  geburtshilfliche  Antiseptik  tagtäglich  zu  kämpfen  hat. 

Diese  Überlegung  darf  Sie  aber  nicht  mutlos  machen,  wenn  Sie  aus  der  mit 
allem  antiseptischen  Komfort  ausgestatteten  Klinik  ins  Leben  hinaustreten.  Die 
wesentlichen  und  wichtigsten  Erfordernisse  der  Antisepsis  lassen  sich  auch  in  der 
ärmsten  Proletarierwohnung  mit  bestem  Erfolg  durchführen,  wenn  man  nur  weiss, 
worauf  es  ankommt,  und  wenn  man  die  Technik  der  Desinfektion  beherrscht. 

Alle  schweren  und  tödlichen  Wundinfektionen  werden  von  aussen  an  die  Kreis- 
senden herangebracht,  das  verderbliche  Gift  wird  in  die  Wunden  des  Genitalkanales 
während  der  Geburt  oder  bald  nachher  durch  die  untersuchende  Hand,  durch  In- 
strumente, Verbandstoffe  u.  dgl.  eingeimpft.  Besonders  gefährlich  sind  die  Hände, 
weil  sie  am  schwersten  zu  desinfizieren  sind,  und  weil  Ärzte  und  Hebammen  im  Laufe 
ihrer  Tätigkeit  überaus  häufig  Gelegenheit  haben,  sich  die  Hände  mit  den  giftigen 
Keimen  zu  beladen,  welche  im  Eiter,  in  den  Lochien  und  den  Sekreten  der  verschie- 
densten Krankheitsprozesse  vorkommen.  Es  besteht  ein  gewaltiger  Unterschied 
zwischen   der  Bakterienflora  des  gewöhnlichen   Handschmutzes   und   jener  auf  der 
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Hand  eines  Arztes,  welcher  zur  Geburt  kommt,  nachdem  er  in  seiner  Praxis  Abszesse 
gespalten,  Phlegmonen  eröffnet,  Diphtherie-  oder  Erysipelkranke  behandelt  hat. 
Auch  mangelhaft  desinfizierte  Instrumente,  die  vorher  bei  fiebernden  Kreissenden 
oder  Wöchnerinnen  benutzt  worden  waren,  können  die  Wundkeime  im  virulentesten 
Stadium  übertragen.  Das  gleiche  gilt  natürlich  von  unreinen  Verbandstoffen,  Schwäm- 
men, Unterlagen  imd  ährdichen  Dingen,  die  während  der  Geburt  benutzt  werden. 

Der  Schwerpunkt  der  geburtshilflichen  Aseptik  —  wie  übrigens  jeg- 
licher Asepsis  überhaupt  —  liegt  also  darin,  das  gesamte  Wundgebiet,  d.  h. 
in  unserem  Falle  die  Genitalien  der  Kreissenden  und  Wöchnerinnen  vor 
der  Berührung  mit  den  infektiösen  Stoffen  der  Aussenwelt  zu  be- 
hüten. 

MögUchkeiten  der  Keimübertragung  gibt  es,  besonders  bei  protrahierten  Ge- 
burten, ausserordentlich  viele,  und  Sie  können  bezügUch  der  Ausseninfektion  nicht 
vorsichtig  genug  sein.  Sind  Sie  imstande,  eine  Kontaktinfektion  von  den  Händen, 
Instnunenten,  Verbandstoffen  usw.  durch  sorgsame  Desinfektion  hintanzuhalten, 
so  dürfen  Sie  auch  sicher  sein,  dass  die  Entbundene  vor  schwerer  Wimdinfektion 
bewahrt  bleibt. 

Gegenüber  der  Kontaktinfektion  treten  alle  anderen  Infektionsmöglichkeiten 
an  Häufigkeit  und  Bedeutung  weit  zurück.  Eine  untergeordnete  Rolle  spielt  bei 
der  Geburt  die  Luft-  oder  Staubinfektion,  d.  h.  die  Infektion  durch  Keime,  welche 
mit  Staubpartikeln  aus  der  Luft  zufällig  an  die  Genitalien  kommen.  Der  gewöhn- 
liche Staub  imserer  Zimmer  enthält  keine  sehr  virulenten  Keime.  Anders  der  Staub 
verseuchter  Spitäler  und  Gebärsäle  oder  solcher  Rämne,  wo  Kranke  mit  Erysipel, 
Diphtherie,  eiternden  Wunden  u.  dgl.  gelegen  und  sich  die  eingetrockneten  Sekrete 
mit  ihren  gefährlichen  Mikroben  dem  Luftstaub  beigemischt  haben.  Solcher  Staub 
kann  hochgradig  infektiös  für  Kreissende  imd  Wöchnerinnen  werden,  man  wird  des- 
halb im  allgemeinen  staubfreie  Zimmer  zur  Geburt  wählen  imd  normale  Geburten 
besser  zu  Hause  als  in  Kliniken  abmachen. 

An  den  äusseren  Genitalien  imd  in  der  Scheide  bis  in  die  unteren  Abschnitte 
des  Cervikalkanales  hinauf  finden  sich  bei  allen  schwangeren  und  gebärenden  Frauen 
zahkeiche  Keime,  darunter  sogar  bei  der  Mehrzalil  aller  Frauen  Kokken  von  der- 
selben Kettenform,  wie  wir  sie  bei  den  gefährlichsten  Erregem  des  Kindbettfiebers 
sehen.  Die  tägliche  Erfahrung  und  auch  das  Experiment  beweisen  jedoch,  dass  die 
Scheidenkeime  nicht  virulent  sind,  keine  invasiven  Eigenschaften  be- 
sitzen und  deshalb  nicht  gefährlich  werden.  Fäulniserreger  sind  im  Scheiden- 
Sekret  xmberührter  Frauen  nicht  vorhanden.  Bei  den  Keimen  an  den  äusseren 
Genitalien,  im  Damm  und  am  After  liegt  die  Sache  anders.  Hier  kommen 
zwar  auch  keine  hoch  virulenten  Bakterien  vor,  es  sind  aber  in  der  Regel  Fäulnis- 
keime  vorhanden,  welche  im  Laufe  einer  länger  dauernden  Geburt  von  selbst  in 
die  Höhe  wandern  und  in  der  Eihöhle  Zersetzung  und  Jauchung  hervorrufen  können. 
Man  bezeichnet  diesen  Modus  der  Infektion,  wobei  es  also  ohne  Zutun  des  Arztes, 
ohne  innere  Untersuchung  und  ohne  jede  Berührung  der  Frauen  durch  Aszendieren 
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von  Keimen  zu  fieberhaften  Prozessen  kommen  kann,  als  „Selbstinfektion**  (Spon- 
taninfektion, autogene,  endogene  Infektion  im  Gegensatz  zur  exogenen  Infektion). 
Es  ist  klar,  dass  hier  nichts  anderes  als  eine  Ausseninfektion  vorliegt,  wie  sie  bei  jedem 
chirurgischen  Eingriff  durch  Keime  des  Operationsgebietes  möglich  ist. 

Der  Geburtshelfer  wird  deshalb  verfahren  wie  der  Chirurg,  der  sein  Operations- 
feld vor  Beginn  des  Eingriffes  möglichst  keimfrei  zu  machen  sucht.  Wir  werden 
stets  die  äusseren  Genitalien  der  Kreissenden,  die  vom  Darm  und  sonst- 
woher  schädliche  Keime  beherbergen  können,  nach  den  Regeln  der  Kunst  des- 
infizieren. Darüber,  ob  auch  Vagina  imd  Cervix  durch  antiseptische  Spülungen 
desinfiziert  werden  sollen,  gehen  die  Meinungen  noch  auseinander.  Ich  glaube  mich 
an  vielen  tausend  Geburten,  die  ganz  ohne  innere  Spülungen  zu  Ende  geführt  wurden 
und  ausgezeichnete  Resultate. ergaben,  überzeugt  zu  haben,  dass  Vaginalspülungen 
bei  Gebärenden  nicht  nötig tsind,  gebe  aber  gerne  zu,  dass  sie,  richtig'ausgeführt,  nicht 
schaden,  eine  Vöfsichtsmassregel  mehr  im  Kampfe  gegen  die  septischen  Mikroben 

bedeuten  imd  in'Klihiken  z.  B.,  wo  viel  untersucht  wird  und  Kontaktinfektionen 

i 
leichter  vorkommen,  'sogar  recht  nützlich  sein  können,  indem  sie  gelegentlich  ein- 
gebrachte virulente  Keime  vernichten. 

Da  selbst  bei  der  grössten  Vorsicht  .jede  innere  Untersuchung  die  Möglichkeit 
der  Einschleppüng  von 'Keimen  mit  sich  bringt,  gehört  zur  aseptischen  Lei- 
tung der  Geburt  auch  die  m<5glichste  Einschränkung  der  inneren  Unter- 
suchungen. Ätzte  und  Hebammen  sollen  sich  daran  gewöhnen,  die  Einführung 
des  Fingers  in  die  Genitalien  einer  Kreissenden  als  einen  ernsten  Eingriff  anzusehen, 
der  nur  dann  vorgenomihen  werden  darf,  wenn  er  nötig  ist.  Bei  den  meisten  Ge- 
burten genügen  zwei  innere  Untersuchimgen,  die  eine  vor  dem  Blasensprung,  um 
über  den  Stand  der  Eröffnung  ins  klare  zu -kommen,  die  zweite  nach  dem  Blasen- 
sprung, um  die  richtige  Stellung  des  vorliegenden  Teiles  zu  kontrollieren.  In  vielen 
Fällen  kann  man  aber  auch,  wie  schon  Schatz  gelehrt  und  neuerdings  Unterberg  er 
dargetan  hat,  durch  das  Fühlen  des  Retraktionsringes  von  den  Bauchdecken  aus 
ein  Urteil  über  die  Erweiterung  des  Muttermundes  gewinnen.  Steht  der  Retraktions- 
ring  2  Finger  breit  über  der  Schossfuge,  so  ist  der  Muttermund  5  Markstück  gross, 
steht  er  3  Finger  breit  oberhalb  der  Schossfuge,  so  ist  der  Muttermund  handteller- 
gross  und  bei  4  Finger  völlig  verstrichen.  Lassen  sich  durch  die  äussere  Untersuchimg 
mit  Sicherheit  alle  Verhältnisse  klarstellen,  so  ist  es  am  besten,  innerlich  gar 
nicht  zu  untersuchen.  Es  gestaltet  sich  dann  der  Wochenbettverlauf  am  aller- 
günstigsten. 

Die  Technik  der  Desinfektion  lässt  sich  nur  durch  Übung  erlernen.  Der  Arzt,  welcher 
häufig  gezwungen  ist,  zu  improvisieren  und  seine  Antiseptik  den  Umstanden  anzupassen,  darf  sich 
aber  nicht  damit  begnügen,  die  mechanischen  Prozeduren  der  Desinfektion  einzuüben,  sondern  er 
muss  auch  den  Sinn  und  den  Zweck  aller  Massnahmen  verstehen.  Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung, 
dass  mit  zunehmendem  Verständnis  für  das  Wesen  der  Desinfektion  auch  die  Erfolge  besser 
werden.  Das  Folgende  soll  Sie  im  allgemeinen  über  die  Frage  der  Desinfektion,  welche  in  der 
Geburtshilfe  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  orientieren. 

I.  Die  Desinfektion  der  Hände  und  Vorderarme.  Es  ist  ein  merkwürdiger  und 
beklagenswerter  Zufall,  dass  die  Hände,  welche  am  häufigsten  die  Träger  des  Wundgiftes  sind. 
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der  Desinfektion  grössere  Schwierigkeiten  entgegensetzen  als  alle  anderen  bei  der  Antiseptik  noch 
in  Betracht  kommenden  Dinge.  Die  Keime,  welche  den  Instrumenten  und  Verbandstoffen  an- 
haften, können  wir  durch  Auskochen  oder  durch  Dampf  ei  nwirkung  leicht  und  vollkommen  ver- 
nichten. .  An  der  Haut  der  Hände  ist  ein  solches  Verfahren  nicht  anwendbar,  wir  sind  hier  auf 
mechanische  Reinigungsraethoden  und  keimtötende  chemische  Mittel  (sog.  Antiseptika)  angewiesen. 
Man  braucht  nun  aber  die  menschliche  Haut  nur  bei  schwacher  Vergrösserung  unter  dem  Mikro- 
skop 7U  betrachten  (Fig.  210),  um  sofort  einzusehen,  dass  der  Vernichtung  aller  Keime,  welche 
in  den  Rillen  und  Rissen  der  Epidermis,  unter  den  übcrcinandergehäuften.  einem  Gletscherfeld 
gleichenden  Epidermissch ollen,  in  den  Ausführungsgängen  der  Hautdrüsen  und  Haarbälge  ver- 
borgen sind,  die  grössten  Hindernisse  entgegenstehen.  Tatsächlich  gibt  es  auch  bis  heute 
kein  Mittel,  welches  eine  völlig  sichere  Keimfreiheit  der  Haut  herzustellen  im- 
stande wäre.  Alle  unsere  Desinfektionsmethoden  erreichen  nur  einen  relativen  Grad  von  Keim- 
freiheit resp.  Keimarmut  der  Haut,  der  sich  je  nach  der  Art  und  Dauer  der  angewandten  Mittel 


Fig.  210. 
Haut  des  Fingers.  Vergrösserung  etwa  lofach. 

und  der  Beschaffenheit  der  Haut  mehr  oder  weniger  der  Vollkommenheit  nähert.  Wer  von  einer 
Methode  behauptet,  dass  sie  stets  sichere  Keimfreiheit  erziele,  verspricht  mehr,  als  er  halten  kann. 

Je  zarter  und  glatter  die  Haut,  desto  leichter  ist  sie  zu  desinfizieren.  Umgekehrt  wachsen 
die  Schwierigkeiten  ganz  beträchtlich  dort,  wo  die  Haut  wie  an  den  Nägeln  tiefe  Hinnen  und  Ein- 
falzungen  besitzt,  wo  sie  zahlreiche  Drüsen  und  Haarbälge  trägt  oder  mit  einer  schuppigen,  rauhen 
Epidermis  bekleidet  ist.  Eine  ekzematöse  Haut  ist  überhaupt  nicht  zu  desinfizieren.  Das  gleiche 
gilt  von  Hautwunden  jeder  Art,  selbst  wenn  es  nur  Risse  der  Epidermis  sind,  .^us  all  diesen 
Gründen  sollen  Geburtshelfer  und  Hebammen  ihren  Händen  eine  sorgfältige  Pflege  zuteil  werden 
lassen.  Es  ist  ein  Unding,  von  einer  Hebamme,  die  schwere  Handarbeit  leistet,  zu  verlangen, 
dass  sie,  ans  Gebärbett  gerufen,  mit  einem  Male  ihre  Hände  keimfrei  bekommen  soll. 

Die  Einwirkung  der  desinfizierenden  Mittel  trifft  in  erster  Linie  nur  die  obersten  Schichten 
der  Haut.  So  kann  z.  B.  die  Hand  bei  der  Prüfung  auf  Keime  zu  Beginn  der  Operation  keimfrei 
erscheinen.  Werden  dann  durch  die  Bewegungen  der  Hand  und  die  Abschilfernng  der  Epidermis 
während  der  Operation  tiefere  Schichten  blossgelegt  und  die  Ausfiihrungsgänge  der  Drüsen  ent- 
leert, so  treten  die  dort  verborgenen  Keime  an  die  Oberfläche  und  die  ursprünglich  scheinbar 
keimfreie  Hand  weist  wieder  zahlreiche  lebensfähige  Bakterien  auf. 

Für  die  Desinfektion  der  Hände  halte  ich  die  Fürbringersche  Methode  immer 
noch  für  die  geeignetste  und  beste:  Nachdem  die  Nägel  kurz  geschnitten  sind,  werden  die 
Hände  5  Minuten  lang  in  fliessendem  oder  doch  mehrfach  gewechseltem  heissen  Wasser  mit 
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Seife  und  Bürste  bearbeitet,  und  dabei  wird  der  Unternagelraum  sämtlicher  Finger  mit  dem 
Nagelreiniger  ausgeschabt.  Diese  mechanische  Reinigungsprozedur  dient  dazu,  allen  groben 
Schmutz  und  die  obersten  EpLdermislagen  zu  entfernen,  die  Epidermis  zu  entfetten  imd  aufzu- 
lockern. Die  mit  reinem  Wasser  abgespülten  Hände  werden  sodann  mit  einem  sterilen,  rauhen 
Handtuch  energisch  ab-  und  trocken  gerieben.  Nunmehr  erfolgt  während  5  Minuten  eine  er- 
giebige Waschung  und, Bürstung  der  Hände  mit  70 — So'/,,  Alkohol.  Die  Behandlung  mit  Alkohol 
ist  ein  wesentliches  Erfordernis  der  Hautdesinfektion  und  übertrifft,  wie  Reinicke  zuerst 
gezeigt  hat,  in  der  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  Wirkung  alle  anderen  bis  jetzt  bekannten 
Mittel.  Der  Alkohol  reinigt  durch  sein^  fettlösen  de  Kraft  die  Haut  in  ausgiebiger  Weise  mecha- 
nisch von  Epidermisschuppen  und  Bakterien  und  wirkt  direkt  keimtötend,  er  besitzt  dazu 
noch  die  besonders  erwünschte  Eigenschaft,  in  die  tieferen  Partien  der  Epidermis 
und  in  die  Drüsenöffnungen  rasch  einzudringen.  Man  kann  sich  davon  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  kleine  Wunden  an  den  Fingern  hat.  Sie  schmerzen  sofort,  wenn  man  die  Hände 
in  Alkohol  bringt.    Endlich  wirkt  der  Alkohol  dadurch,  dass  er  die  Gewebe  schrumpfen  macht  und 

Baktcrienhaufen. rings  um  einen  H.iarschaft    Haarwurzel     Bakterienhaufen 


Fig.    211. 

Schnitt  durch  die  Haut  des  Fingers  nach  C.  Haegler,  Händereinigung  etc. 

Die^Bakterien  sind  bis  veit  unter  das  Stratum  Malpighii  in  die  Haarbälge  eingedrungen. 

die  oberen  Hautschichten  härtet,  auch  fixierend  auf  die  Bakterien,  Die  mit  Alkohol  behandelte 
Haut,  deren  Poren  geschlossen  sind,  gibt  die  Keime  nicht  mehr  ab,  ein  Vorgang,  der  allerdings  nur 
so  lange  dauert,  als  die  Haut  nicht  durch  Berührung  mit  Blut  und  Wasser  wieder  aufgeweicht  ist. 
Direkt  aus  dem  Alkohol  werden  die  Hände  in  i"/,,,,  warme  Sublimatlösung  gebracht  und 
darin  nochmals  g  Minuten  mit  der  Bürste  bearbeitet.  Manche  Menschen  vertragen  die  Ein- 
wirkung von  Sublimatlösung  auffallend  schlecht,  die  Haut  wird  zuweilen  schon  nach  einer  ein- 
maligen Waschung  rauh  und  bedeckt  sich  mit  einem  schwer  heilenden  Ekzem.  Unter  solchen 
Umständen  empfiehlt  sich  die  Beschränkung  auf  die  Alkoholdesinfektion  allein.  Ahlfeld  hat  ge- 
zeigt, dass  sich  mit  Hilfe  der  Heisswasser-Alkoholdesinfektion  ohne  jede  Verwendung 
anderer  keimtötenden  Mittel  ebenfalls  sehr  günstige  Erfolge  erzielen  lassen.  Dasselbe  ist  der 
Fall  bei  der  alleinigen  Verwendung  von  Alkohol  ohne  vorausgehende  Seifen  Waschung  (Schum- 
bürg,  Kutscher)  oder  von  einer  Mischung  von  Alkohol  und  Aceton,  das  v.  Herff  wegen  seiner 
stark  schrumpfenden  und  fixierenden  Wirkung  in  die  Desinfektion  eingeführt  hat. 

Wenn  mit  irgend  einer  Methode  eine  ausreichende  Desinfektion  erzielt  werden  soll,  müssen, 
wie  erwähnt,  die  Hände  ohne  Verletzungen  und  wohlgepflegt  sein,  und  dürfen  ferner  intensive  Be- 
schmutzungen mit  septischen  Stoffen  nicht  vorausgegangen  sein.  Sind  diese  Bedingungen  nicht 
erfüllt,  ist  der  Arzt  vor  der  Desinfektion  mit  infektiösen  Stoffen  (dahin  gehören  Eiter 


Desinfektion  der  Hände  und  der  Genitalten.  241 

und  Wundsekrete  jeder  Art.  Leichenteile  u.  dgl.)  in  Berührung  gekommen,  so  bietet  weder 
die  Fürbringersche,  noch  irgendeine  andere  Desinfektionsmethode  eine  sichere 
Gewähr  gegen  die  Übertragung  septischer  Keime,  Der  Arzt  ist  deshalb  verpflichtet, 
sich  nach  septischen  Verunreinigungen  der  Hände  2  mal  24  Stunden  lang  der  geburtshilflichen 
Tätigkeit  zu  enthalten,  oder  wenn  eine  solche  , .Abstinenz"  nicht  tunlich  ist,  den  Kontakt  der  Haut 
der  Hände  mit  den  Genitalien  durch  die  Anwendung  von  Gummihandschuhen  zu  vermeiden. 
Da  Gummihandschuhe  bei  Operationen  leicht  zerreissen  können  und  dann  keinen  Schutz  niehr 
gewähren,  vermeidet  man  am  besten  jede  septische  Verunreinigung  der  Hände  überhaupt,  indem 
man  bei  allen  zweifelhaften  Berührungen  Gummihandschuhe  anzieht. 

Die  von  Friedrich  angegebenen  papierdünnen  Gummi- (Kondom-) Handschuhe  lassen  sich, 
z(vischen  eine  Lage  Gaze  verpackt,  durch  Dampf  sterilisieren  und 
unter  geeignetem  Abschluss  für  den  Gebrauch  keimfrei  aufbe- 
wahren. Hat  man  vor  der  Sterilisation  das  Innere  mit  Talkum 
(Schlupf pul ver)  eingepudert,  so  können  die  Handschuhe  über  die 
desinfizierte  und  dann  trocken  geriebene  Haut  leicht  wie  Glace- 
handschuhe angezogen  werden,  sie  schmiegen  sich  der  Hand  all- 
seitig aufs  innigste  an,  behindern  weder  das  Tastgefühl  noch  die 
feineren  Bewegungen  und  lassen  die  Hand,  wenn  sie  durch  Ein- 
tauchen in  Lysoformlösung  schlüpfrig  gemacht  ist,  auf  das  aller- 
leichteste  in  die  Genitalien  eindringen.  Gummihandschuhe 
sind  ohne  Zweifel  das  sicherste  Mittel,  um  die  Über- 
tragung der  Sepsis  durch  die  Hände  des  Arztes  zu  ver- 
hindern, und  sollten  bei  der  Ausrüstung  keines  Geburtshelfers 
mehr  fehlen.  Auch  da,  wo  der  Arzt  wegen  Verblutungsgefahr 
oder  unter  anderen  dringenden  Umständen  nicht  daran  denken 
kann,  eine  Viertelstunde  mit  der  Desinfektion  semer  Hände  hinzu- 
bringen, gestatten  die  Gummihandschuhe,  welche  in  kürzester 
Zeit  übergezogen  sind,  ein  aseptisches  Vorgehen.  Das  immer 
noch  an  manchen  Orten  gebräuchliche  Einfetten  des  Fingers  und 
der  Hand  ist  bedenklich,  da  keimfreies  Fett  oder  öl  schwer  zu 
haben  ist,  und  auch  unnötig,  da  die  Scheide  von  Kreissenden  an 
Schlüpfrigkeit  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt. 

2.  Desinfektion   der  Genitalien.     Um  einen  leidlich 
keimfreien  Zustand  der  Genitalien  Gebärender  zu  erzielen,  müsste 
man  analog  verfahren  wie  an  den  Händen,  d.  h.  nach  Rasieren  der 
Fubes  die  äusseren,  und  nach  Entfalten  der  Vagina  und  der  Cervix 
mittelst  grosser  Spekula  die  tieferen  Teile  mit  Wasser,  Seife, 
Alkohol  und  Sublimatlösung  energisch  abreiben.   Ein  solches  um- 
ständliches und  dabei  recht  schmerzhaft  es  Verfahren  ist  im  Privat- 
hause nicht  durchführbar  und  bei  normalen  Geburten  auch  gar 
nicht  nötig.    Infektiöse  Keime  von  höherer  Virulenz  sind  an  den 
Genitalien  In  der  Regel  nicht  vorhanden;  man  begnügt  sich  des- 
halb, wenn  es  sich  nicht  um  Operationen  handelt,  gewöhnlich  damit,  die  äusseren  Genitalien  zuerst 
im  Bade,  dann  nochmals  auf  dem  Querbett  mit  Seife  gründlich  zu  waschen  und  mit  Sublimatlösung 
abzureiben  und  ev.  noch  eine  Spülung  der  Vagina  mit  Subhmat-  oder  Lysollösung  hinzuzufügen, 
Bäder  sollen  bei  Gebärenden  nur  angewendet  werden,  wenn  eine  reine  Wanne  und  reines  Wasser 
zur  Verfügung  stehen.  Es  ist  durch  Versuche  (Stroganof  f  u.  a.)  die  übrigens  schon  lange  bekannte 
Tatsache  bestätigt  worden,  dass  bei  Mehrgebärenden  mit  klaffender  Vulva  das  Badewasser  leicht 
und  tief  ins  Scheidengewölbe  eindringt.     Schmutziges  Badewasser  und  infizierte  Wannen  können 
also  zur  Infektionsquelle  werden! 

Um  von  den  am  Damm  und  an  den  Labien  vorhandenen  Keimen  nichts  mit  in  die  tieferen 
Partien  der  Scheide  und  in  die  Cervix  zu  verschleppen,  soll  bei  Gebärenden  vor  jeder  i 
Exploration  eine  Sublimat  Waschung  der  äusseren  Teile  vorgenommen  werden  und  der  1 
suchende  Finger  stets  direkt  in  den  mit  der  anderen  Hand  entfalteten  Scheidei 
eingang  eingeführt  werden  (vgl.  Fig.  213). 

Bnmm,  GtbucUhUI«.    DcsiiehDle  Aulltca.  16 
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3.  Die  Desinfektion  aller  Instrumente  geschieht  am  besten  mitteist  Auskochens  in  i*/« 
Sodalösung.  Die  Verbandstoffe  werden  durch  strömenden  Dampf  von  einer  Atmosphäre  Über- 
druck sterilisiert  und  unter  sicherem  Verschluss  zur  Entbindung  mitgebracht.  Die  gewöhnliche  Ver- 
packung der  Wundwatte  bietet  keine  Gewähr  für  Keimfreiheit,  solche  Watte  muss  in  Sublimatlösung 
getaucht  verwendet  werden.  Sicher  keimfrei  sind  dagegen  die  in  Blechkapseln  verlötet  aufbe- 
wahrten Verbandstoffe.  Hat  man  Gelegen- 
heit, schon  vor  der  Geburt,  in  den  letzten 
Wochen  der  Gravidität  Anordnungen  zu 
treffen,  so  lässt  man  nicht  nur  Watte  und 
Gaze,  sondern  auch  eine  Anzahl  von  Bett- 
tüchern, Unterlagen,  Handtüchern  und 
Hemden  in  einem  grossen  mit  Leinwand 
ausgeschlagenen  Reisekorb  verpacken  und 
sterilisieren.  Derselbe  wird  bis  zur  Geburt 
staubfrei  und  geschlossen  aufbewahrt  und 
liefert  dann  sämtliche  Verbandstoffe  und 
Wäsche  in  tadellos  aseptischem  Zustande. 
4.  Es  istgut.  beiderEinrichtung 
und  Durchführung  der  Antiseptik 
am  Gebärbette  mit  einer  gewissen  vor- 
ausbedachten Ordnung  zu  verfahren.  Als 
vielfach  bewährt  kann  ich  Ihnen  das  fol- 
gende Vorgehen  empfehlen:  Zunächst  wird 
das  Gebärziraraer  instand  gesetzt,  das  Bett 
der  Kreissenden  von  der  Wand  abgerückt. 
so  dass  es  von  beiden  Seiten  her  bequem 
zugänglich  ist,  und  ein  grosser  Tisch  in  die 
Mitte  des  Raumes  gestellt  und  mit  einem 
frischen  Leintuch  bedeckt.  Er  dient  zur 
Aufstellung  der  Schüsseln  mit  den  antisep- 
tischen Lösungen,  zur  Lagerung  der  Ver- 
bandstoffe, Instrumente  usw.  Nachdem  die 
Gcbärendedie  Blaseentleert  undein  Klysma 
zur  Entleerung  des  Mastdarmes  erhalten 
hat,  wird  sie  ins  Bad  gebracht.  Während 
des  Reinigungsbades  wird  das  Bett  frisch 
überzogen  und  haben  Sie  selbst  genügend 
Zeit,  sich  die  Hände  und  Arme  gründlich 
zu  desinfizieren,  Ist  die  Frau  nach  dem 
Bade  mit  frischer  Wäsche  bekleidet  und  zu 
Bett  gebracht,  so  können  Sie  sofort  daran 
gehen  die  Desinfektion  der  Genitalien  vor- 
zunehmen und  dann  nach  abermaliger  Des- 
infektion der  Hände,  die  erste  innere  Unter- 
suchung auszuführen.  Eine  vor  die  Geni- 
Fig.  213.  talien  gelegte  Sublimatkom presse  schützt 

im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  gegen  das 
Eindringen  infektiöser  Keime,  das  übrigens 
kaum  zu  befürchten  ist.  da  die  Teile  ja  nur 
mit  frischen  Wäschestücken  in  Berührung  kommen.  Bei  langdauernden  Geburten  werden  die 
Abwaschungen  des  Afters,  des  Dammes  und  der  äusseren  Genitalien  mit  Sublimatlösung  von  Zelt 
zu  Zeit,  jedenfalls  aber  vor  jeder  neuen  innerlichen  Untersuchung  wiederholt. 

Nehmen  wir  nun  an,  Sie  haben  für  die  Instandsetzung  des  ganzen  antiseptischen 
Apparates  gesorgt,  Sie  haben  die  Kreissende  nach  den  Regeln  der  Kunst  untersucht. 


Lagerung  der  Kreissenden.  243 

Sie  siiid  über  die  Lage  der  Frucht  und  den  Stand  der  Geburt  ins  reine  gekommen 
und  haben  zu  Ihrer  imd  Ihrer  Schutzbefohlenen  Beruhigung  alles  in  bester  Ordnung 
gefunden.     Welche  weiteren  Aufgaben  bringt  die  Leitung  der  Geburt  mit  sich? 

Während  der  ErÖffnungszeit  ist  Besonderes  nicht  mehr  zu  tim  und  es  hat 
keinen  Sinn,  in  Ermangelung  von  anderweitiger,  nützlicher  Betätigung  der  Kreis- 
senden durch  allzuviel  Zureden  oder  durch  allerlei  Vorschriften  über  das  Verhalten 
während  der  Wehe  und  über  die  Lagerung  im  Bett  die  langen  Stimden  der  ersten 
Geburtsperiode  noch  zu  erschweren.  Mitpressen  bei  noch  nicht  eröffnetem  Mutter- 
mund kann  zu  vorzeitigem  Bersten  der  Blase  führen  und  ist  deshalb  zu  verbieten. 

Bezüglich  der 

Lagerung  der  Kreissenden 
sind  die  Anschauungen  heute  lange  nicht  mehr  so  rigoros,  wie  in  früheren  Zeiten, 
wo  gerade  in  solchen  Äusserlichkeiten  Herkommen  und  Gewohnheit  mit  imerbitt- 
licher  Strenge  herrschten  und  die  Natur  bemeisterten.  So  wurden  jahrhunderte- 
lang die  Frauen  gezwungen,  sitzend  auf  sog.  Gebärstühlen  niederzukommen,  welche 
die  Hebammen  in  Deutschland  noch  in  den  ersten  Jahrzehnten  des  letzt  vergangenen 
Säkulimis  als  unentbehrhches  Requisit  von  Haus  zu  Haus  schleppten.  Seitdem  ist 
die  Frage  nach  der  naturgemässen  Lagenmg  der  Gebärenden  in  vielen  gelehrten  Ab- 
handlungen diskutiert  worden.  Man  hat  sie  imter  anderem  auch  dadurch  zu  ent- 
scheiden gesucht,  dass  man  sich  nach  der  Körperhaltimg  umsah,  die  bei  den  Natur- 
völkern die  Gebärenden  regelmässig  einnehmen.  Wie  Ploss  gezeigt  hat,  sind  aber 
auch  hier  die  Gebräuche  ausschlaggebend  und, gebären  die  Frauen,  wie  es  gerade  die 
Mode  will,  in  allen  möglichen  Stellungen  des  Körpers,  liegend,  sitzend,  hockend, 
knieend,  stehend,  hängend  und  schwebend. 

Nationale  Eigenart  bestimmt  auch  heute  noch  die  Lagenmg  der  Frau  auf  dem 
Gebärbett  bei  den  zivilisierten  Völkern.  Während  auf  dem  Kontinent  die  Rücken- 
lage die  gebräuchlichere  ist,  wird  in  England  imd  Amerika  fast  ausschliesslich,  auch 
bei  operativen  Eingriffen,  die  linke   Seitenlage  bevorzugt. 

Was  ist  nun  das  Richtige?     Welche  Lage  sollen  wir  als  die  beste  empfehlen? 

Die  Sache  liegt  ungefähr  so:  die  Druckrichtung  der  austreibenden  Kräfte  wird 
durch  die  Lage  der  Frau  nicht  beeinflusst.  Der  Innendruck  treibt  stets  den  vor- 
liegenden Teil  dorthin,  wo  der  geringere  Widerstand  ist,  gleichgültig,  ob  die  Gebärende 
auf  dem  Rücken  oder  auf  der  Seite  liegt,  sitzt  oder  kniet.  Dagegen  ändert  sich  mit 
der  Körperstellung  die  Lage  des  Uterus  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  die 
der  Frucht.  In  Rückenlage  mit  etwas  aufgerichtetem  Oberkörper  steht  die  Becken- 
eingangsebene horizontal  und  die  Uterus-  imd  Fruchtachse  etwa  senkrecht  zu  ihr 
(Fig.  214).  Bringen  Sie  die  Frau  in  horizontale  Rückenlage,  so  sinkt  der  Uterus  nach 
hinten  auf  die  Wirbelsäule,  Frucht-  imd  Uterusachse  weichen  nach  hinten  von  der 
Eingangsachse  ab  (Fig.  215).  Ähnlich  geht  es,  wenn  Sie  der  Gebärenden  eine  linke 
oder  rechte  Seitenlage  geben.  Auch  hier  sinkt  der  Fundus  uteri  der  Schwere  nach 
zur  Seite  und  mit  ihm  der  Steiss  der  Frucht.  Durch  eine  Art  von  Hebelwirkung 
wird  der  entgegengesetzte  Fruchtpol,  der  vorliegende  Kopf,  nach  der  anderen  Seite 

16* 


Fig.  ZI4. 
Rückenlage  mit  halb  aulgerichtetem  Oberkörper. 

Uterusachse  und  Becken  ei  ngangsach^e  fallen  z 


Fig.  2.5- 
Horizontale  Rückenlage. 
Uterusactise  iallt  hinler  die  Beckeneingangsac 
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gedrückt.  Selbst  dann,  wenn  der  Kopf  schon  in  den  Beckenring  eingetreten  ist, 
kommen  Bewegungen  der  Fruchtachse  an  ihm  noch  zur  Geltung,  er  macht  die  Be- 
wegungen des  Steisses  in  entgegengesetzter  Richtung  mit.  Wir  können  also  durch 
die  Lagerung  der  Kreissenden  die  Lage  des  Uterus  und  die  Einstellung 
des  vorliegenden  Teiles  beeinflussen  und  werden  davon  mit  Nutzen  Gebrauch 
machen,  wenn  wir  eine  Abweichung  der  Uteruslage  korrigieren  oder  die  Einstellung 


Kopf  aufs  linke  Darmbein  abgewichen. 

Lioke  Seitenlage  stellt  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang. 

ändern  wollen.  Ist  beispielsweise  der  Uterus  nach  rechts  verlagert,  so  legen  wir  die 
Frau  auf  die  linke  Seite,  der  Uterus  sinkt  der  Schwere  nach  mit  dem  Fundus  nach 
links  hinüber  und  stellt  sich  in  die  Mitte.  Steht  der  vorliegende  Kopf  nicht  genau 
auf  dem  Eingang,  ist  er  z.  B.  nach  dem  linken  Darmbein  abgewichen,  so  lassen  wir 
die  linke  Seitenlage  einnehmen,  der  Fundus  und  mit  ihm  der  Steiss  sinkt  nach  links, 
der  Kopf  wird  nach  rechts  gedrückt  und  dabei  wieder  über  den  Eingang  zu  stehen 
kommen.  Wollen  Sie,  dass  die  linke  Hälfte  des  vorliegenden  Kopfes  tiefer  tritt,  so 
legen  Sie  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite;  indem  dann  Fundus  und  Steiss  nach 
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links  sinken,  wird  die  rechte  Hälfte  des  Kopfes  sich  heben,  die  linke  sich  senken  usw. 
Ein  Blick  auf  Fig.  216  macht  Ihnen  den  Mechanismus  dieser  Bewegungen  klar. 

Aus  der  ganzen  Betrachtung  folgt,  dass  es  eine  einzige  ,, beste",  für  alle  Ge- 
bärende gleichmässig  geeignete  Lagerimgsweise  nicht  gibt.  Frauen  mit  straffen 
Bauchdecken,  normaler  Lage  des  Uterus  und  regelrechter  Einstellung  des  Kopfes 
mögen  bis  zum  Durchschneiden  des  Kopfes  in  derjenigen  Lage  bleiben,  die  ihnen 
am  bequemsten  erscheint,  sei  es  mm  die  Rückenlage  mit  mehr  oder  weniger  erhöhtem 
Oberkörper,  sei  es  die  rechte  oder  linke  Seitenlage.  Schlaffe  Bauchdecken  imd  Uterus- 
wände bringen  eine  gewisse  Neigimg  zu  Verlagerimgen  des  Uterus  und  zum  Abweichen 
des  vorliegenden  Teiles  mit  sich.  Hier  ist  es  besser,  bis  zum  Eintritt  des  Kopfes  die 
Rückenlage  zu  empfehlen,  bei  der  Frucht-  und  Eingangsachse  zusarmnenfallen.  Auch 
wo  es  sich  darum  handelt,  die  Bauchpresse  energisch  in  Aktion  zu  setzen,  scheint 
die  Rückenlage  zweckmässiger.  Ferner  ist  die  Seitenlage  unbequem  und  die  Rücken- 
lage vorzuziehen,  wenn  die  Herztöne  schlechter  werden  und  eine  häufige  Kontrolle 
erfordern.  Im  übrigen  werden  Sie  auf  der  Einhaltung  einer  bestimmten  Lage  nur 
dann  bestehen,  wenn  Sie  damit  einen  bestimmten,  mechanischen  Effekt  erzielen 
wollen  oder  wenn  eine  Lagerimgsweise  sich  für  Hilfeleistungen  oder  operative  Eingriffe 
als  besonders  vorteilhaft  erweist.    Davon  wird  später  noch  mehrfach  die  Rede  sein. 

Wir  kommen  nun  zur  Austreibungsperiode,  welche  dem  Geburtshelfer  mehr 
zu  tun  gibt. 

Sobald  der  Muttermund  völlig  erweitert  ist  und  dem  Durchtritt  des  Kopfes 
kein  Hindernis  mehr  bietet,  ist  eine  kräftige  Tätigkeit  der  Bauchpresse  erwünscht. 
Gewöhnlich  stellt  sie  sich  von  selbst  ein,  oft  genug  muss  sie  aber  auch  erst  durch  Zu- 
reden und  dadurch,  dass  man  den  Frauen  feste  Stützen  für  die  Arme  und  Beine  gibt 
und  ihnen  erklärt,  wie  sie  zu  pressen  und  die  Wehe  zu  ,, verarbeiten"  haben,  in  ge- 
ordneten Gang  gebracht  werden. 

Dammschutz. 

Wenn  der  Kopf  in  der  Schamspalte  erscheint,  haben  Sie  Ihre  Aufmerksam- 
keit dem  Schutze  des  Dammes  zuzuwenden,  der  nunmehr  gut  sichtbar  gemacht 
werden  muss.  Am  leichtesten  geschieht  dies  in  der  Seitenlage,  die  sich  stets  dann 
empfiehlt,  wenn  die  Wehen  kräftig  sind  und  die  Frau  gut  mitpresst.  Rückt  die  Kreis- 
sende, wie  in  Fig.  217,  mit  dem  Becken  bis  an  den  Rand  des  Bettes,  so  sind  After, 
Damm  und  Vulva  den  Augen  wie  den  Händen  gleich  gut  zugänglich.  Lässt  die  Kraft 
der  Bauchpresse  zu  wünschen  übrig  und  wollen  Sie  deshalb  den  Dammschutz  in  der 
Rückenlage  ausführen,  so  ist  es  zur  Freilegung  des  Operationsfeldes  nötig,  dass  die 
Kreissende  die  Beine  stark  spreizt  und  das  Becken  durch  Unterschieben  eines  Polsters 
erhöht  wird.  Eine  Schüssel  mit  Sublimatlösung  und  Watte  ist  zur  Hand  und  gestattet 
Ihnen,  Damm  und  After  während  des  Ein-  und  Durchschneidens  öfter  von  dem  an- 
haftenden blutigen  Schleim  und  ausgepressten  Kot  zu  reinigen  und  zu  desinfizieren. 

Sie  dürfen  nicht  glauben,  dass  beim  natürüchen  Hergang  der  Geburt  der  Kopf 
den  Damm  notwendig  zerreissen  müsse  und  ohne  künstlichen  Schutz  Risse  unver- 
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meidlich  seien.  Es  gibt  Fälle  genug,  wo  die  Dehnung  des  Dammes  so  langsam  und 
schonend  vor  sich  geht,  und  der  Kopf,  sich  selbst  überlassen,  in  so  vollkommener 
Weise  durchschneidet,  dass  ein  besonderes  Schutzverfahren  überflüssig  ist,  imd  man 
sich  mit  der  kontrollierenden  Beobachtung  begnügen  kann.  Andererseits  ereignet 
es  sich  aber  auch  nicht  selten,  dass  die  Austrittsbewegung  des  Kopfes  unter  stür- 
misch aufeinanderfolgenden  Wehen  und  heftigem  Mitpressen  der  Kreissenden  allzu 
brüsk  erfolgt.     Den  Weichteilen  des  Dammes  wird  nicht  Zeit  zur  Dehnung  und  Ent- 


Fig.  217. 
Dammschutz  bei  Seitenlage  der  Kreissenden. 

faltung  ihrer  Elastizität  gelassen.  Noch  bevor  das  Hinterhaupt  vor  der  Schossfuge 
ordentlich  entwickelt  ist,  kommt  es  zur  Deflexion  des  Kopfes  und  die  emporsteigende 
Stime  reisst  mit  einem  Ruck  die  häutige  Brücke  des  Dammes  auseinander.  Unter 
solchen  Umständen  tritt  der  Dammschutz  in  seine  Rechte.  Er  soll  gleichsam  die 
idealen  physiologischen  Verhältnisse  wieder  herstellen  und  bewirken,  dass  i.  der 
Kopf  den  Damm  langsam,  im  Verlaufe  mehrerer  Wehen  entfaltet  und 
2,  die  Austrittsbewegung  der  Stirne  erst  dann  stattfindet,  wenn  Hinter- 
haupt und  Scheitelhöcker  voll  entwickelt  sind.     Das  Durchschneiden  des 
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Kopfes  erfolgt  dann  mit  dem  kleinsten  subokzipito-frontalen  Umfang,  die  Dehnung 
der  Vulva  und  des  Dammes  fällt  am  geringsten  aus. 

Dies  zu  erreichen  ist  nicht  schwer.    Und  doch  sieht  man  oft  recht  ungeschickte 
und    unzweckmässige    Manipulationen    beim    Dammschutz    ausführen.      Übereifrige 


Fig.  218. 

Dammschutz  bei  Rückenlage  der  Kreissenden.  Daumen  und  Zeigefinger  halten  die  Stirne  zurück, 

das  Hinterhaupt  darf  sich  frei  entwickein. 

beginnen  damit  schon,  wenn  der  Kopf  eben  erst  sichtbar  wird  und  von  einer  Deh- 
nung des  Dammes  noch  gar  nicht  die  Rede  sein  kann.  Andere  lassen  den  Kopf  lange 
Zeit  überhaupt  nicht  zur  richtigen  Entwickelung  kommen,  halten  das  Hinterhaupt 
zurück,  drücken  und  kneten  den  Damm  oder  bedecken  ihn  mit  der  ganzen  Hand, 
als  ob  dadurch  die  darunter  liegenden  Teile  gegen  Einreissen  geschützt  würden.  Ich 
empfehle  Ihnen  folgendes  einfaches  Verfahren :  Zu  Beginn  des  Einschneidens,  solange 


r  Stirae 
Zeige- 
f  kann 
;rhaupt 
Ige  her- 
er noch 
ivegung 


250  XI.  Vorlesung. 

noch  der  Kopf  mit  dem  Aufhören  der  Wehe  vollständig  zurückweicht,  verhalten  Sie 
sich  passiv  und  beobachtend  und  tragen  nur  dafür  Sorge,  dass  die  Kreissende  gut 
gelagert  und  der  Damm  gut  zugängig  ist.  Bleibt  der  Kopf  auch  ausserhalb  der  Wehe 
in  der  Vulva  sichtbar,  so  ist  Vorsicht  angezeigt,  der  Durchtritt  kann  jetzt  sehr  rasch, 
zuweilen  schon  bei  der  nächsten  Wehe  erfolgen.  Sie  legen  nunmehr  Daumen  und 
Zeigefinger  an  den  Damm  an,  etwa  3 — 4  cm  hinter  der  Kommissur  dort,  wo  sich  die 
Stimhöcker  befinden  (Fig.  219),  Sobald  die  Frau  zu  pressen  beginnt,  üben  Sie  einen 
Gegendruck  auf  die  Stime  aus,  der  sie  verhindert  hervorzutreten,  dem  Hinterhaupte 


Fig.    221. 

Ritgen-Olshausenscher  Handgriff. 

aber  lassen  Sic  freie  Bahn.  Es  rückt  mit  jeder  Wehe  mehr  und  mehr  vor  der  Schoss- 
fuge in  die  Höhe,  und  bald  werden  auch  die  Scheitelhöcker  frei,  so  dass  mit  zwei  Fingern 
der  anderen  Hand  der  vordere  Umfang  der  Vulva  bis  zum  Nacken  des  Kindes  zurück- 
geschoben werden  kann.  Ist  es  einmal  so  weit,  so  können  Sie  die  Stime  hervortreten 
lassen,  Daumen  und  Zeigefinger  geben  langsam  nach  und  lassen  allmählich,  Zenti- 
meter um  Zentimeter,  das  Vorderhaupt  über  die  Kommissur  sich  entwickeln.  So- 
bald die  Stimhöcker  frei  geworden  sind,  zieht  sich  der  Damm  von  selbst  über  das 
Gesicht  zurück. 

Man  kann  den  gefährÜchen  letzten  Akt  des  Durchschneidens  der  Stime  über 
den  Damm  auch  in  der  Wehenpause  künstlich  herbeiführen,  indem  man  mittelst  des 


von  Ri  tgen  angegebenen  Handgriffes  vom  Hinterdamm,  d,  h.  von  der  Gegend  zwischen 
Anus  und  Steissbeinspitze  aus  oder  nach  Olshausen  mit  zwei  ins  Rektum  einge- 
führten Fingern  einen  Druck  auf  die  Stime  ausübt  und  sie  über  das  Frenulum  hervor- 
drängt. Bei  geschickter  und  vorsichtiger  Ausführung  des  Druckes  erweist  sich  diese 
Expressionsmethode  als  sehr  schonend  für  den  Damm,  sie  hat  aber  den  Nachteil, 
dass  man  sich  durch  das  Eingehen  in  den  Darm  die  Finger  beschmutzt  und  zu  er- 


Episiotomie. 

neuter  Desinfektion  zu  einer  Zeit  genötigt  ist,  wo  es  bei  der  Kreissenden  Dringenderes 
zu  tun  gibt. 

Normale  Verhältnisse  vorausgesetzt,  kann  der  richtig  ausgeführte  Dammschutz 
weitergehende  Zerreissungcn  der  Weichteile  mit  Sicherheit  hintanhalten.  Haben  Sie 
es  dagegen  mit  einem  abnorm  grossen  Kopfe,  mit  ungünstigem  Durchtrittsmecha- 
nismus des  Kopfes,  mit  sehr  enger  Schamspalte  oder  mit  Dämmen  zu  tun,  welche 
durch  narbige  Schrumpfung  oder  ödem  ihre  Elastizität  verloren  haben,  dann  hilft 
alle  Kunst  nichts,  der  Damm  zeigt  schon  beim  Einschneiden  des  Kopfes  ein  bedenk- 
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liches  Aussehen  und  gibt  beim  Durchtritt  des  grössten  Schädelunifanges  unfehlbar 
nach.  Kommt  es  einmal  zum  Auseinajiderwcichen  der  Gewebe,  so  lässt  sich  dem 
Weiterreissen  schwer  Einhalt  tun,  der  Kopf  sucht  sich  seinen  falschen  Weg  durch 
den  Damm  und  wie  weit  dieser  dann  zerreisst,  hängt  von  zufälligen  Umständen  ab. 
Da  die  spontanen  Risse  zudem  gewöhnlich  ihren  Weg  mitten  durch  die  Dammusku- 
latur nehmen  und  die  Funktion  des  Beckenbodens  schwer  schädigen,  ist  es  besser, 


Äusseres  Schnitiende 


Fig.  223. 
Naht  der  Episiotomie  wunde. 

dem  Einreissen  zuvorzukommen  und  durch  einen  künsthchen  Einschnitt  —  Epi- 
siotomie —  Raimi  zu  schaffen,  Sie  schieben,  sobald  Sie  die  Überzeugung  gewinnen, 
dass  es  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  ohne  Riss  nicht  abgehen  wird,  das  Blatt 
einer  Schere  zwischen  dem  Kopf  und  dem  scharf  gespannten  Saum  des  Dammes 
vor  und  schneiden  ihn  schräg  seitwärts  in  der  Richtung  gegen  das  Tuber  ischii 
etwa  2 — 3  cm  tief  ein.  Der  Schnitt  geht  durch  die  Haut,  den  Rand  des  Diaphragma 
urogenitale  und  trifft  höchstens  einige  Fasern  des  Constrictor  cunni.     Die  Haupt- 
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masse  der  Dammuskulatur  lässt  er  völlig  unversehrt,  und  einige  Nähte  (nicht  quer, 
sondern  von  oben  nach  unten  durchgeführt,  Fig.  223}  genügen,  die  rautenförmige 
Wunde  wieder  richtig  zu  vereinigen. 

Der  Kopf  ist  glücklich  geboren.     Vorsicht!  es  kommen  die  Schultern,  die 
dem  Damm  auch  noch  gefährlich  werden  können.     Sorgen  Sie  durch  Erheben  des 


Fig.  224. 

Leitung  der  hinteren  Schulter  beim  Austritt  über  den  Damm. 

Zug  am  Kopfe  nach  aufwäils. 

Kopfes,  wie  es  Fig.  224  darstellt,  dafür,  dass  sich  die  vordere  Schulter  gut  in  den 
Schambogen  hineinlegt,  und  die  hintere  sich  nicht  am  Damm  fängt,  sondern  in  der 
Richtung  nach  aufwärts  über  ihn  weggleitet.  Sollte  sich  die  Geburt  der  Schultern 
verzögern,  so  genügt  meistens  ein  äusserer  Druck  auf  den  Steiss,  um  den  Durchtritt 


zu  beschleunigen.     Hemmende   Nabelschnurumschlingungen   um  den   Hals  müssen 
natürlich  vorher  gelöst  sein,  im  Notfalle  nach  doppelter  Abklcmmung  durchschnitten 


Fig.  225. 

Die  vordere  Schulter  ist  hinter  der  Schossfuge  hängen  geblieben 

Zug  am  Kopfe  nach  abwärts. 
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werden.  Wo  es  nicht  durch  Druck  von  oben  geht,  fassen  Sie  den  Kopf  so  in  die 
hohlen  Hände,  dass  das  Gesicht  frei  bleibt,  und  üben  zunächst  einen  Druck  nach 
abwärts  aus,  bis  die  vordere  Schulter  herabtritt  (Fig.  225).  Sobald  sie  unter  der 
Schossfuge  erscheint,  geht  der  Zug  wieder  wie  in  Fig.  224  nach  aufwärts,  um  die 
hintere  Schulter  über  den  Damm  zu  leiten. 

Dieses  Verfahren  wird  Sie  bei  der  Entwickelung  der  Schultern  selten  im  Stiche 
lassen.  Zuweilen  bei  übermässig  starker  Ausbildung  der  Brust  und  des  Schultergürtels 
kommt  es  aber  doch  vor,  dass  selbst  durch  kräftigen  Druck  auf  den  Steiss  und  wieder- 
holtes Ziehen  am  Kopf  die  Schultern  nicht  zum  Herabtreten  imd  Einschneiden  ge- 
bracht werden  können.  Es  bleibt  dann  nichts  anderes  übrig,  als  mit  der  halben 
Hand  in  die  Vagina  einzugehen  imd  den  hinteren  Arm  für  sich  allein  herauszuholen. 
Dadurch  wird  der  bisakromiale  Durchmesser  schräg  gestellt  und  der  Schulterumfang 
so  bedeutend  verkleinert,  dass  die  Extraktion  keine  Schwierigkeiten  mehr  bietet. 

Nach  dem  Durchtritt  der  Schultern  wird  der  Rumpf  leicht  und  rasch  ausge- 
trieben, das  Neugeborene  liegt,  den  ersten  Schrei  ausstossend,  zwischen  den  Schenkeln 
der  Mutter.  Es  hängt  mit  ihr  noch  durch  die  Nabelschnur  zusammen,  die  als  letztes 
Verbindungsstück  nun  auch  durchtrennt  werden  soll. 

Abnabelung. 

Bei  grösseren  Säugetieren  wird  die  Nabelschnur  entweder  durch  zerrende  Be- 
wegimgen  der  Jungen  durchrissen  oder  wie  bei  den  Raubtieren  von  der  Mutter  durch- 
bissen und  zerkaut.  In  gleicher  Weise  mag  auch  das  Weib  der  Vorzeit  die  Schnur 
zerrissen  oder  zerkaut  haben,  und  bei  einigen  wilden  Völkerschaften  soll  nach  Ploss 
das  Abbeissen  der  Schnur  jetzt  noch  gebräuchlich  sein.  An  Stelle  dieses  rohen  Ver- 
fahrens ist  schon  mit  den  ersten  Anfängen  der  Kultur  die  Durchtrennung  der  Schnur 
mittelst  schneidender  Instrumente  getreten,  und  die  Unterbindimg  des  Nabelschnur- 
restes stellt  ohne  Zweifel  die  erste,  seit  ältesten  Zeiten  geübte  Art  der  Gefässligatur 
am  menschlichen  Körper  dar. 

So  einfach  die  Prozedur  der  Abnabelung  erscheint,  so  haben  Sie  dabei  doch 
verschiedenes  zu  beachten: 

In  erster  Linie  ist  es  durchaus  nicht  gleichgültig,  wann  die  Durchtrennung 
der  Schnur  vorgenommen  wird.  Dem  Neugeborenen  wird  durch  die  Abnabelung 
sogleich  nach  der  Geburt,  wie  sie  manche  Hebammen  immer  noch  ohne  Bedenken 
auszuführen  pflegen,  eine  nicht  imbedeutende  Menge  Blutes  entzogen,  das  sich  in 
den  Gefässen  der  Schnur  und  der  Plazenta  befindet  und  im  natürUchen  Verlaufe 
der  Dinge  noch  vom  Fötalkörper  aufgenommen  wird.  Wenn  Sie  die  Schnur  alsbald 
nach  der  Ausstossung  des  Fötus  betrachten,  so  werden  Sie  bemerken,  dass  ihre  Arte- 
rien kräftig  pulsieren  und  die  Nabelvene  strotzend  mit  Blut  gefüllt  ist.  Es  dauert 
imgefähr  fünf  Minuten,  bis  die  Vene  zusammenfällt,  und  zehn  Minuten,  bis  die  Pul- 
sation der  Arterien  ganz  erlischt.  Während  dieser  Zeit  geht  ein  grosser  Teil  des  Blutes 
der  Schnur  und  der  Plazenta  in  den  Kindeskörper  über.  Die  Menge  beträgt,  wie  sich 
zeigen  lässt,  wenn  man  das  Kind  direkt  nach  der  Geburt  auf  die  Wage  legt,  50 — 120  g. 
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in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  das  Neugeborene  überhaupt  nur  ca.  200  g  Blut 
besitzt,  ein  ganz  ansehnhches  Quantum.  Um  dem  kindlichen  Organismus  das 
Reserveblut,  welches  ihm  physiologischerweise  zukommt,  nicht  zu  entziehen,  soll 
man  die  Schnur  nicht  sogleich  nach  der  Geburt  unterbinden,  sondern 
damit  so  lange  (ca.  5  Min.)  warten,  bis  die  Nabelvene  sich  entleert  hat  und 
zusammengefallen  ist. 

Zweitens  erfordert  die  Technik  der  Abnabelung  gewisse  Vorsicht,  wenn  man 
nicht  Nachblutungen  aus  dem  Nabelschnurrest  und  infektiöse  Entzündungen  der 
Nabelwunde  erleben  will.     Um  Nachblutungen  infolge  von  Lockerungen  der  Liga- 


ZveiUr  Knoten 


Sichere  Unterbindung  des  Nabelschnurrestes. 

turen  zu  verhüten,  wie  sie  besonders  bei  sehr  dicken,  sulzreichen  Schnüren  vorkommen 
können,  hat  man  von  verschiedener  Seite  die  Anwendung  elastischer  Gummischnüre 
empfohlen,  die  allerdings  einen  absolut  sicheren  Dauerverschluss  der  Gefässe  be- 
wirken. Sie  können  aber  auch  mit  den  gebräuchlichen  ^/^  cm  breiten  Leinenbändchen 
eine  sichere  Unterbindung  erzielen,  wenn  Sie  folgendermassen  verfahren:  Handbreit 
vom  Nabel  wird  eine  Ligatur  gelegt  und  fest  geknotet,  gegen  die  Plazenta  zu  eine 
zweite,  und  zwischen  beiden  wird  durchgeschnitten.  Nachdem  das  Neugeborene 
gebadet  ist,  biegt  man  vor  der  definitiven  Anlegung  des  Nabclverbandcs  den  unter- 
bundenen Nabelschnurrest  um  und  setzt  durch  abermaliges  Knüpfen  des  Bändchens 
eine  zweite  Ligatur  in  der  Nähe  des  Hautnabels.  Der  Schnurrest  hängt  dann,  wie 
Fig.  226  zeigt,  in  Form  einer  Schlinge  am  Nabel.  Zur  Vermeidung  der  Infektion 
müssen  selbstverständlich  die   zur  Unterbindung  benützten   Bändchen  desinfiziert 
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sein,  was  am  einfachsten  dadurch  geschieht,  dass  man  sie  kurz  vorher  in  Sublimat- 
lösung legt. 

A.  Martin  hat  empfohlen,  die  Schnur  an  der  Grenze  der  Haut  mit  einer  Seiden- 
ligatur zu  imterbinden  und  i^/j  cm  oberhalb  der  Ligatiu:  mit  einer  glühenden  Brenn- 
schere abzuglühen.  Der  Brandschorf  soll  gegen  Nachblutungen  sichern,  seine  Ab- 
stossimg  geschieht  prompt  und  ist  von  schneller  Heilung  gefolgt.  Auch  die  Omphalo- 
tripsie,  d.  h.  die  Blutstillimg  durch  Zerquetschimg  des  Schnurrestes  mittelst  be- 
sonderer Klemmen,  wurde  versucht.  Diese  und  andere  kompUzierte  Verfahren  eignen 
sich  nicht  für  die  allgemeine  Praxis  und  sind  z.  T.  von  den  Erfindern  selbst  schon 
wieder  aufgegeben.  Exakte  Ligatur  und  peinhche  Reinlichkeit  bei  der  Abnabelung 
und  den  späteren  Nabelverbänden  genügen  vollständig,  tun  alle  Gefahren  fem  zu 
halten,  welche  dem  Kinde  aus  der  Durchtrennung  der  Schniu:  und  der  Abstossung 
des  Schnurrestes  erwachsen  können. 

Leitung  der  Nachgeburtsperiode. 

Wenn  die  Abnabelung  besorgt  ist,  wenden  Sie  Ihre  Aufmerksamkeit  wieder 
der  Mutter  zu.  Es  gilt  jetzt,  die  Ausstossung  der  Nachgeburtsteile  zu  überwachen. 
Wollte  man  die  verschiedenen  Aufgaben,  welche  der  sachverständige  Beistand  bei 
der  physiologischen  Geburt  zu  erfüllen  hat,  ihrer  Wichtigkeit  nach  klassifizieren, 
so  müsste  man  neben  der  Antiseptik  die  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  an 
die  erste  Stelle  setzen.  Denn  von  der  richtigen  Ablösung  und  Ausstossung 
der  Nachgeburtsteile  ist  der  Verlauf  des  Wochenbettes  ebensosehr  ab- 
hängig, wie  von  der  Handhabung  der  Antiseptik.  Die  Austreibung  der  Frucht 
mag  noch  so  günstig  imd  rasch  vonstatten  gegangen  sein,  eine  Stönmg  bei  der  Ge- 
burt des  Mutterkuchens  kann  nicht  nur  die  momentane  Gefahr  schwerer  Blut- 
verluste mit  sich  bringen,  sondern  auch  durch  die  trotz  aller  Antiseptik  unausbleib- 
liche Fäulnis  zurückgehaltener  Plazentarstücke  den  Grund  zu  schwerer  Puerperal- 
infektion  legen. 

Merkwürdigerweise  ist  man  auf  die  natiu-gemässe,  einfachste  Methode  der  Lei- 
timg der  Nachgeburtsperiode  erst  zuletzt  und  auf  einem  langen  Umwege  gekommen. 
Die  bei  den  Geburtshelfern  früherer  Epochen  vielfach  verbreitete  Besorgnis,  die  Ge- 
bärmutter könne  sich  nach  der  Austreibung  der  Frucht  schliessen  und  die  Plazenta 
zurückhalten,  führte  dazu,  die  Entfernung  der  Nachgebini  möglichst  zu  beschleu- 
nigen. Sogleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  wurde  mit  den  Versuchen  begonnen, 
bei  welchen  der  Zug  an  der  Nabelschnur  und  das  Eingehen  mit  der  Hand  in  die  Geni- 
taUen  die  Hauptrolle  spielten.  Fig.  227  gibt  Ihnen  nach  Scanzoni  eine  Darstellung 
des  Verfahrens  zur  Hin  wegnähme  der  Nachgeburt,  wie  es  bis  in  die  50  er  Jahre  des 
letztvergangenen  Jahrhunderts  allgemein  gebräuchlich  war:  die  linke  Hand  zieht 
an  der  Schnur,  während  zwei  Finger  der  rechten  in  die  Vagina  bis  zur  Insertions- 
stelle  der  Schnur  eingeführt  sind  und  die  Plazenta  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  hinein- 
drücken. Es  ist  klar,  dass  bei  noch  nicht  völlig  gelöster  Plazenta  der  Zug  an  der 
Schnur  leicht  zu  Störungen  des  Lösungsmechanismus,   zum  Abreissen  der   Schnur 

Bomm,  Geburtshilfe.    Dreizehote  Auflage.  i'j 
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und  von  Teilen  des  Kuchens  führen  konnte.  Aber  auch,  wenn  das  Manöver  gelang, 
blieb  die  Gefahr  der  Infektion  durch  die  in  die  Scheide  eingeführten  Finger.  Und 
diese  Gefahr  muss  für  die  damahge  Zeit,  welche  von  Antisepsis  nichts  wusste,  doppelt 
hoch  angeschlagen  werden.  Das  Verdienst,  an  Stelle  dieses  bedenklichen  Ver- 
fahrens eine  wesentlich  vollkommenere  Methode  der  Nachgeburtsbehandlung  in  die 
Praxis  eingeführt  zu  haben  (1854^1861),  gebührt  Cred^.  Seine  Methode  —  der 
Credösche  Handgriff  —  verzichtet  auf  jegliches  Eingehen  in  die  frischentbundenen 
Genitalien,  die  Austreibung  des  Kuchens  wird  ausschliesslich  durch  Druck  von 
aussen  bewirkt.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  umfasst  die  Hand  des  Geburtshelfers 
den  Fundus  uteri  und  regt  ihn  durch  leichte  Reibungen  zu  Kontraktionen  an.  So- 
bald einige  Nachgeburtswehen  abgelaufen  sind,  umgreift  die  Hand  —  Daumen  vorne. 


HerausbeförderuDg  der  Nachgeburt.     Aus  Seanzoni,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe   1853. 

vier  Finger  hinten  —  den  Uterus  auf  der  Höhe  einer  Wehe  fester  und  drückt  ihn  nach 
hinten  und  abwärts  gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung.  Wird  der  Griff  geschickt  ge- 
macht, 50  gelingt  es  in  der  Regel  wenn  nicht  beim  ersten  so  doch  bei  den  folgenden 
Versuchen,  die  immer  während  einer  Kontraktion  wiederholt  werden,  die  Plazenta 
zutage  zu  fördern. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  auch  dem  Cred^schen  Handgriff,  so  grosse 
Vorzüge  er  vor  den  älteren  Methoden  hat,  gewisse  Nachteile  anhaften.  Beginnt  man 
schon  nach  den  ersten  Nachwehen,  d.  h.  also  wenige  Minuten  nach  der  Geburt  des 
Kindes  mit  der  Expression,  so  wird  sich  die  Plazenta  sehr  oft  noch  ungelöst  oder  nur 
teilweise  gelöst  in  der  Uterushöhlc  befinden,  der  ungleichmässige  Druck  der  Hand 
kann  in  den  natürlichen  Lösungs-  und  Austreibungsmechanismus  störend  eingreifen 
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und,  wenn  er  forciert  wird,  zu  Zcrquetschungen  des  Plazentargewebes,  zum  Abreissen 
und  zur  Retention  von  einzelnen  Kotyledonen,  von  Eihaut-  und  Deciduastücken 
Veranlassung  geben.     Sidier  ist  in  vielen  Fällen  durch  zu  früh  begonnene  und  mit 


Fig.  228. 
C red 6 scher  Handgriff. 

Gewalt  weiter  geführte  Expressionsversuche  die  Ausstossung  der  Nachgeburt  künst- 
lich gehemmt  und  erschwert  worden,  so  dass  man  sich  schliesslich  gezwungen  sah, 
die  eingreifende  manuelle  Lösung  und  Extraktion  einer  Plazenta  vorzunehmen,  die, 
hätte  man  ruhig  abgewartet,  ganz  von  selbst  gekommen  wäre.  Aus  diesen  Gründen 
findet  der  Cred^sche  Handgriff  heute  nur  noch  in  solchen  Fällen  Anwendung,  wo 

17« 
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man  wegen  starker  Blutungen  oder  sonstiger  schwerer  Zufälle  die  Nachgebxirt  mög- 
lichst schnell  aus  der  Uterushöhle  entfernen  muss. 

Für  die  normale  Geburt,  wo  nichts  zu  raschem  Handeln  drängt,  kommt  nur 
mehr  die  von  Dohrn  und  Ahlfeld  angeregte  und  ausgebildete  abwartende  oder 
physiologische  Methode  der  Leitimg  der  Nachgeburtsperiode  in  Betracht.  Die 
Lösung  der  Plazenta  und  ihre  Ausstossung  aus  dem  Uterus  wird  voll- 
ständig den  Wehen  überlassen,  welche  dieses  Geschäft  sehr  prompt,  jedenfalls 
aber  viel  schonender  und  sicherer  besorgen  als  die  Hand,  und  mit  der  Expression 
wird  erst  dann  begonnen,  wenn  die  Nachgeburtsteile  gänzlich  aus  dem 
Hohlmuskel  ausgetreten  und  in  die  Cervix  und  in  das  Scheidengewölbe 
herabgerückt  sind. 

Sie  haben  sich  also  nach  der  Geburt  des  Kindes  zunächst  abwartend  zu  ver- 
halten und  nichts  weiter  zu  tim,  als  den  normalen  Ausstossungsvorgang  durch  wieder- 
holtes Zufühlen  mit  der  Hand  zu  kontrollieren.  Kontrahiert  sich  der  Uterus  schlecht 
oder  ist  der  Blutabgang  ein  stärkerer,  so  führt  die  aufgelegte  Hand  leichte  Reibungen 
des  Fimdus  uteri  aus,  unter  deren  Reiz  die  Zusammenziehungen  gewöhnlich  kräftiger 
werden.  Die  fortschreitende  Entleerimg  des  Uterus  lässt  sich,  wie  wir  früher  ge- 
sehen haben,  ohne  Schwierigkeit  erkeimen.  Der  anfänglich  kugelige  Uterus  wird 
platt  imd  kantig  und  steigt  nach  rechts  in  die  Höhe,  während  die  ausgetriebenen  Nach- 
geburtsteile unterhalb  des  Corpus  eine  breite,  teigigweiche  Hervorwölbung  bilden. 
Hierzu  kommt  noch  das  Ahlfeldsche  Zeichen:  die  Nabelschnur  tritt  entsprechend 
dem  Tieferrücken  der  Plazenta  von  selbst  mehr  und  mehr  aus  den  GenitaUen  her- 
vor, während  sie  vor  der  Lösung  sich  wohl  durch  Druck  auf  den  Uterus  heraus- 
pressen lässt,  beim  Nachlassen  des  Druckes  aber  wieder  zurückschnellt. 

V2 — '/*  Stunde  nach  der  Geburt  des  .Kindes  sind  in  der  Regel  alle  Anzeichen 
des  Austrittes  der  Nachgeburt  aus  der  Uterushöhle  deutlich  ausgeprägt.  Sie  liegt 
in  dem  geräimiigen,  schlaffvvandigen  Sack,  den  Cervix  imd  Scheidengewölbe  dar- 
stellen, und  kaim  hier  bei  ruhiger  Rückenlage  der  Frau  noch  stundenlang  hegen 
bleiben.  Da  ihre  Herausbeförderung  jetzt  leicht  und  ohne  Gefahr  möglich  ist,  wird 
man  sie  im  Interesse  der  Frau,  die  der  Ruhe  bedürftig  ist,  künstlich  bewerkstelligen. 
Sie  fassen  den  Gebärmutterkörper  wie  bei  dem  C red  Aschen  Handgriff  in  die  volle 
Hand,  stellen  ihn  gerade  in  die  Mittelhnie  des  Unterleibes,  richten  ihn  auf,  so  dass 
die  Uterusachse  mit  der  Beckenachse  zusammenfällt,  und  drücken  ihn  kräftig  nach 
unten.  Wie  der  Stempel  einer  Spritze  wird  nunmehr  das  herabtretende  Corpus  die 
Plazenta  mitsamt  den  Eihäuten  vor  sich  her  und  in  die  Vulva  treiben.  Durch  Zug 
an  der  Schnur  kann  man  die  Entwicklung  der  Plazenta  sehr  imterstützen.  Ein  solcher 
Zug  ist  schädlich,  so  lange  der  Kuchen  noch  in  der  Uterushöhle  festsitzt  und  die 
herabgezogene  Nabelschnur  beim  Nachlassen  des  Zuges  wieder  zurückschnellt,  da- 
gegen ungefährlich  und  erlaubt,  wenn  die  Nachgeburtsteile  gelöst  im  Scheiden- 
gewölbe liegen. 

Die  austretende  Plazenta  wird  mit  den  Händen  aufgefangen  und  dabei  ein  paar 
Mal  um  sich  selbst  gedreht,  so  dass  sich  die  nachfolgenden  Eihäute  zu  einem  Strang 
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aufwickeln  (Fig.  231),    Man  will  dadurch  das  Abreissen  und  Zurückbleiben  der  Mem- 
branen verhüten. 

Es  ist  Pflicht  des  Arztes,  die  ausgestossenen  Nachgeburtsteile  einer 
genauen  Inspektion   auf  etwaige  Defekte  hin  zu  unterwerfen.    Wichtig 


Fig.  229. 

Expressio  placentae. 

Der  Kuchen  liegt  bei  B^inn  des  Druckes  schon  gelöst  in  der  Cervix  und  im  Scheide ngewülbe. 

ist  vor  allem  die  Betrachtung  der  uterinen  Fläche  der  Plazenta,  Sie  soll  überall  das 
graue  spiegelnde  Häutchen  des  Deciduaüberziiges  erkennen  lassen,  welches  beweist, 
dass  die  Ablösung  in  der  richtigen  Schicht  erfolgt  und  Zottengewebe  nicht  zurück- 
geblieben ist.     Retention  von  Plazentargewebe,  ja  selbst  nur  der  Verdacht  darauf. 


Fig.  230. 
Handstellung  beim  Credöschen  Handgriff  und  bei  der  Exprcssio  placentae. 
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erfordert  unbedingt  das  Eingehen  der  Hand  in  die  Uterushöhle,  um  die  zurückge- 
bUebenen  Stücke  sofort  zu  entfernen.  Viel  weniger  ängstlich  brauchen  Sie  bezüg- 
lich der  Eihäute  zu  sein,  sie  folgen  in  der  Regel  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
ohne  gefährliche  Symptome  spontan  nach  und  können  deshalb  unbesorgt  zurück- 
gelassen werden. 

Zum  Schlüsse  werden  die  äusseren  Genitalien  der  Entbundenen  vom  Blute 
gereinigt,  nochmals  mit  Sublimatlösung  abgespült,  auf  etwaige  Verletzungen  hin 
besichtigt  und  wenn  nötig  genäht.  Nachdem  endUch  die  durchnässten  Unterlagen 
durch  frische  ersetzt  sind  und  vor  die  Vulva  ein  Bausch  aseptischer  Watte  gelegt  ist, 


Fig.  231. 
Aufrollen  der  Eihäute  zu  einem   Strang. 

wird  die  Entbundene  der  Ruhe  überlassen.  Dabei  muss  aber,  um  Erschlaffung  des 
Uterus  und  Nachblutungen  rechtzeitig  zu  entdecken,  der  Kontraktionszustand  des 
Organes  —  auch  nach  ganz  normalen  Entbindungen  —  mindestens  zwei  Stunden 
lang  kontrolliert  werden.  Erst  nach  dieser  Zeit  ist  die  Retraktion  der  Uterusmusku- 
latur eine  definitive  und  eine  schwere  Blutung  ex  atonia  nicht  mehr  zu  befürchten. 
Lftcratur. 
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Die  puerperale  Involution,  Verhalten  der  Genitalien  unmittelbar  nach  der  Geburt.  Einfluss  der 
Blasenfüllung  auf  die  Lage  des  Uterus.  Rückbildung  der  Gebärmutter.  Ausheilung  der  puerperalen 
Wunden.  Regeneration  der  Mucosa  uteri.  Uterus-  und  Scheidenlochien.  Laktation.  Entwickelung 
der  Brustdrüse.  Kolostrum.  Fertige  Milch,  ihre  Bildung  und  Zusammensetzung.  Einfluss  der 
puerperalen  Vorgänge  auf  den  Gesamtorganismus.  Verhalten  der  Körperwärme  im  Wochenbett. 
Pflege  der  Wöchnerin.  Verhalten  des  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebens wochen.  Pflege  der 
Neugeborenen.  Behandlung  der  Nabelwunde.  Cred6sche  Prophylaxis.  Natürliche  und  künstliche 
Ernährung.     Kontrolle  des  Gedeihens  der  Neugeborenen  durch  die  Wage. 


M.  H.!  Wochenbett  oder  Puerperium  heisst  jene  Zeit  nach  der  Geburt, 
in  welcher  sich  am  Körper  der  Frau  die  Veränderungen  wieder  zurückbilden,  die 
durch  Schwangerschaft  und  Geburt  entstanden  sind.  Das  Wochenbett  beginnt, 
wenn  die  Ausstossimg  der  Nachgeburtsteile  voUendet  ist,  und  dauert  6 — 8  Wochen. 
So  lange  Zeit  etwa  beansprucht  die  Rückkehr  des  Körpers  zu  seiner  ursprüngUchen 
Beschaffenheit.  Ganz  wird  diese  übrigens  nur  in  den  seltensten  Fällen  wieder  er- 
reicht, der  Mehrzahl  der  Frauen  bleibt  nach  der  Geburt  das  Merkmal  der  Mutter- 
schaft körperhch  und  geistig  dauernd  aufgeprägt.  Und  selbst  da,  wo  alle  äusseren 
Spuren  fehlen,  lassen  sich  in  der  Regel  noch  nach  Jahren  an  den  Genitalien  die  Zeichen 
einer  überstandenen  Entbindung  nachweisen. 

Die  Genitalien  sind  es,  welche  durch  die  Schwangerschaft  und  Geburt  die 
grössten  Veränderungen  erleiden,  an  den  GenitaUen  spielen  sich  dementsprechend  auch 
die  Rückbildungsvorgänge  der  Hauptsache  nach  ab. 

Vergegenwärtigen  wir  ims  ihren  Zustand  zu  Beginn  des  Wochenbettes:  Die 
frischentbundene  Gebärmutter,  eine  mächtige  Muskelmasse,  steht  mit  ihrem  Grimd 
etwa  in  Nabelhöhe,  der  abgeplattete  Körper  ist  leicht  nach  vorne  geneigt  und  liegt 
der  Bauchwand  unmittelbar  an.  Seine  vordere  und  hintere  Wand,  auf  dem  Durch- 
schnitt 3 — 4  cm  dick,  sind  in  inniger  Berührimg  miteinander,  so  dass  die  Gebärmutter- 
höhle nur  mehr  einen  schmalen,  mit  wenig  Blut  erfüllten  Spalt  darstellt.  Wo  am 
inneren  Muttermund  Hals  und  Körper  zusammenstossen,  nimmt  die  Wandstärke 
plötzlich  ab,  die  überdehnten,   kaum  einen  halben  Zentimeter  dicken  Cervixwände 
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bilden  einen  geräumigen,  schlaffen  Sack,  der  sich  nach  Austritt  dei  Nachgeburtsteile 
in  Falten  zusammengelegt  hat.  Nach  oben  hin  wird  er  durch  den  vorspringenden 
Muskelwulst  des  Kontraktionsringes  abgeschlossen,  nach  unten  ist  er  weit  gegen  die 
Scheide  zu  geöffnet,  in  welche  die  vordere  und  hintere  Muttermundslippe  als  schlaffe, 
blutig-suffundierte  Fleischwülste  herabhängen.    Ebenso  wie  die  Cervix  bildet  auch  die 


Fig.  232. 
Genitaltraktus  einer  frisch  Entbundenen. 

gedehnte    Vagina  einen  faltigen  Sack,  ihre  vordere  und  hintere  Wand  stülpen  sich 
in  die  klaffende  Vulva  vor. 

Da  die  Verbindungen  des  Genitalschlauches  mit  der  Nachbarschaft  durch  die 
vorausgegangene  starke  Dehnung  bedeutend  gelockert  sind,  ist  die  Beweglichkeit 
der  Scheide  und  Gebärmutter  in  den  ersten  Wochenbettstagen  eine  grosse.  Füllt 
sich  die  Harnblase,  so  wird  der  Uteruskörper  in  die  Höhe  gehoben  und  gewöhnlich  zu- 
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sein,  was  am  einfachsten  dadurch  geschieht,  dass  man  sie  kurz  vorher  in  Sublimat- 
lösung legt. 

A.  Martin  hat  empfohlen,  die  Schnur  an  der  Grenze  der  Haut  mit  einer  Seiden- 
ligatur zu  imterbinden  und  1V2  cm  oberhalb  der  Ligatur  mit  einer  glühenden  Brenn- 
schere abzuglühen.  Der  Brandschorf  soll  gegen  Nachblutimgen  sichern,  seine  Ab- 
stossung  geschieht  prompt  imd  ist  von  schneller  Heilung  gefolgt.  Auch  die  Omphalo- 
tripsie,  d.  h.  die  Blutstillung  durch  Zerquetschung  des  Schnurrestes  mittelst  be- 
sonderer Klemmen,  wurde  versucht.  Diese  und  andere  komplizierte  Verfahren  eignen 
sich  nicht  für  die  allgemeine  Praxis  imd  sind  z.  T.  von  den  Erfindern  selbst  schon 
wieder  aufgegeben.  Exakte  Ligatur  und  peinhche  Reinlichkeit  bei  der  Abnabelimg 
und  den  späteren  Nabelverbänden  genügen  vollständig,  tun  alle  Gefahren  fem  zu 
halten,  welche  dem  Kinde  aus  der  Durchtrennimg  der  Schnur  und  der  Abstossung 
des  Schnurrestes  erwachsen  können. 

Leitung  der  Nachgeburtsperiode. 

Wenn  die  Abnabelung  besorgt  ist,  wenden  Sie  Ihre  Aufmerksamkeit  wieder 
der  Mutter  zu.  Es  gilt  jetzt,  die  Ausstossung  der  Nachgeburtsteile  zu  überwachen. 
Wollte  man  die  verschiedenen  Aufgaben,  welche  der  sachverständige  Beistand  bei 
der  physiologischen  Geburt  zu  erfüllen  hat,  ihrer  Wichtigkeit  nach  klassifizieren, 
so  müsste  man  neben  der  Antiseptik  die  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  an 
die  erste  Stelle  setzen.  Denn  von  der  richtigen  Ablösung  und  Ausstossung 
der  Nachgeburtsteile  ist  der  Verlauf  des  Wochenbettes  ebensosehr  ab- 
hängig, wie  von  der  Handhabung  der  Antiseptik.  Die  Austreibimg  der  Frucht 
mag  noch  so  günstig  imd  rasch  vonstatten  gegangen  sein,  eine  Störung  bei  der  Ge- 
burt des  Mutterkuchens  kann  nicht  nur  die  momentane  Gefahr  schwerer  Blut- 
verluste mit  sich  bringen,  sondern  auch  durch  die  trotz  aller  Antiseptik  unausbleib- 
liche Fäulnis  zurückgehaltener  Plazentarstücke  den  Grund  zu  schwerer  Puerperal- 
infektion  legen. 

Merkwürdigerweise  ist  man  auf  die  naturgemässe,  einfachste  Methode  der  Lei- 
tung der  Nachgeburtsperiode  erst  zuletzt  und  auf  einem  langen  Umwege  gekommen. 
Die  bei  den  Geburtshelfern  früherer  Epochen  vielfach  verbreitete  Besorgnis,  die  Ge- 
bärmutter könne  sich  nach  der  Austreibung  der  Frucht  schhessen  und  die  Plazenta 
zurückhalten,  führte  dazu,  die  Entfernung  der  Nachgeburt  möglichst  zu  beschleu- 
nigen. Sogleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  wurde  mit  den  Versuchen  begonnen, 
bei  welchen  der  Zug  an  der  Nabelschnur  und  das  Eingehen  mit  der  Hand  in  die  Geni- 
tahen  die  Hauptrolle  spielten.  Fig.  227  gibt  Ihnen  nach  Scanzoni  eine  Darstellung 
des  Verfahrens  zur  Hin  wegnähme  der  Nachgeburt,  wie  es  bis  in  die  50  er  Jahre  des 
letztvergangenen  Jahrhunderts  allgemein  gebräuchlich  war:  die  linke  Hand  zieht 
an  der  Schnur,  während  zwei  Finger  der  rechten  in  die  Vagina  bis  zur  Insertions- 
stelle  der  Schnur  eingeführt  sind  und  die  Plazenta  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  hinein- 
drücken. Es  ist  klar,  dass  bei  noch  nicht  vöUig  gelöster  Plazenta  der  Zug  an  der 
Schnur  leicht  zu   Störungen  des  Lösimgsmechanismus,   zum  Abreissen  der   Schnur 

BomiBi  GeburUhilfe.    Dreisebate  Auflage.  i'j 
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ihrer  Form  zurück.  Bis  gegen  die  Mitte  der  zweiten  Woche  ist  der  Halskanat  noch 
zugänglich,  erst  in  der  dritten  Woche  legen  sich  die  Muttermundslippen  fester 
aneinander  und  der  äussere  M»ttennund  schliesst  sich.  Er  strflt  aber  nicht 
mehr  wie  früher  ein  rundliches  Grübchen  dar,  sondern  ist  durch  seitliche  Einrisse 
zu  einer  Querspalte  geworden,  die  als  charakteristisches  Zeichen  der  vorausgegan- 
genen Geburt  zeitlebens  erhalten  bleibt. 

Von   allen   Teilen   des    Genitaltraktus   hat   der 
Körper  der  Gebärmutter  während  der  Schwanger- 
schaft am  meisten  an  Masse  zugenommen,  die  mäch- 
tige   Hypertrophie    seiner    Muskelfasern    war    eine 
notwendige  Vorbedingung  für  die  Leistung  der  Ge- 
burtsarbeit.    Mit  der  Ausstossung  der  Frucht  und 
ihrer  Anhänge  ist  die  Funktion  der  neugebildeten 
Muskelsubstanz  erfüllt  und  sie  verfällt  in  erstaun- 
lich    kurzer    Zeit     der    Auflösung    und    Resorption. 
Eingeleitet  wird  dieser  Vorgang  durch  die  Anämie 
des  Uterus,  welche  mit  der  Retraktion  der  Muskel- 
wände gegen  Ende  der  Geburt  notwendig  verbunden 
ist    und    durch   die    besonders    bei    Mehrgebärenden 
im   Laufe  der  ersten  drei  Tage  des  Wochenbettes 
in  regelmässigen  Intervallen  und  heftig  auftretenden 
aktiven    Kontraktionsbestrebungen    des    Uterus    — 
die    Nach  wehen    —    verstärkt    wird.      Indem    die 
Muskellamellen    sich    zusammenschieben    und    innig 
verflechten,   verengem  sie,   wie  wir   früher  gesehen 
haben,  zugleich  die  zwischen  ihnen  laufenden   Ge- 
fässe.     War  vorher  die  Ernährung  der  hypertrophi- 
schen  Muskelfasern  eine   überreichliche,   so   hört  sie 
mit  dem  Austritte  der  Frucht  fast  vöUig  auf,  in  die 
'"  verengten  Gefasse  dringt  der  Blutstrom  nur  mit  Mühe 
ein,  der  schwache  Zufluss  steht  in  keinem  Verhältnis 
mehr    zur  Masse    des    zu    ernährenden  Muskelproto- 
plasmas. Die  Folgen  machen  sich  bald  bemerkbar,  das  Protoplasma  der  Muskelfibrillen 
trübt  sich,  nach  wenigen  Tagen  ist  es  schon  mit  feinen  Fetttröpfchen  durchsetzt,  die 
bald  an  Zahl  und  Grösse  zunehmen  und  der  Resorption  anheimfallen.    So  werden  alle 
Muskelfasern  im  Laufe  des  Wochenbettes  rasch  kleiner  und  bereits  nach  etwa  vier 
Wochen  sind  sie  wieder  bei  ihrer  ursprünglichen  Grösse  angelangt.    Kleine  Ursachen, 
grosse  Wirkungen !   Wie  die  Hypertrophie  der  Muskelelemente  die  Massenzunahme  des 
schwangeren  Uterus  herbeiführen  konnte,  so  bringt  die  albuminöse  Trübung  und 
Verfettung  des  Muskelprotoplasmas  eine  Schrumpfung  sämtlicher  Fasern  und  damit 
die  Massenabnahme  und  die  Verkleinerung  des  Organes  zuwege.     Es  bedarf  dazu 
keines  völhgen  Zugrundegehens  einzelner  Muskelfasern,  das  übrigens  nach  den  Unter- 


Glatte  Muskelfasern    des   Uterus 
mit    albiuninöser    Trübung    und 

Verfettung. 
Vom  6.,  10.  und  i8.  Tage  des  Wochen- 
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suchungen  von  Sänger  u.  a.  auch  tatsächlich  nicht  vorkommt.  Der  Kern  und  ein 
Protoplasmarest  bleiben  vielmehr  von  jeder  Muskelfaser  erhalten  und  ermöglichen 
bei  der  nächsten  Schwangerschaft  eine  neue  Hypertrophie. 

Die  Massenabnahme  des  puerperalen  Uterus,  die  leicht  durch  das  Gewicht  des 
Organes  verstorbener  Wöchnerinnen   bestimmt   werden   kann,   erfolgt   in  den  ersten 


OHficium  int. 
Onficium  ext. 


F'g-  235. 

Puerperaler  Uterus  des  5.  Tages, 

Nach  finem  Getrierschnitt  der  Baseler  Klinik. 

Innerer  Mutlerniund  geschlossen,  äusserer  Muttermund  und  Halstcanal  noch  klatfend. 

acht  Tagen  am  schnellsten.  Der  Uterus  verliert  in  dieser  Zeit  etwa  die  Hälfte  seiner 
Masse,  sein  Gewicht  sinkt  von  i  Kilo  auf  '/,  Kilo  und  nach  weiteren  acht  Tagen  auf 
*/b  Kilo.  Am  Ende  der  dritten  Woche  wiegt  er  nur  noch  */,  Kilo  und  am  Ende  der 
sechsten  Woche  hat  er  sein  altes  Gewicht  von  ca.  50 — 60  g  wieder  erreicht.  Die  fort- 
schreitende Verkleinerung  des  Corpus  uteri  lässt  sich  bei  der  täglichen   Betastung 
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des  Unterleibes  der  Wöchnerinnen  leicht  konstatieren.  Man  findet  von  Tag  zu  Tag 
den  Gebännuttergrund  tiefer  stehend,  am  g.  oder  lo.  Tage  pflegt  er  hinter  der  Schoss- 
fuge zu  verschwinden.  Dabei  sinkt  der  schwere  Körper,  der  an  der  schlaffen  Cervix 
keine  Stütze  findet,  stark  vornüber  und  gerät  für  einige  Zeit  in  eine  spitzwinkelige 


1  Plazentaratelle 


Fig.  236. 

Puerperaler  Uterus  des  12.  Tages. 

Nach  einem  Präparat  der  Hallenser  Klinik. 

Brer  für  die  Fingerspitze  noch  durcb- 
'   hinteren  Wand   noch   gut  sichtbar. 

Anteflexionsstellung,  die  sich  aber  mit  der  Herausbildung  der  Konsohdierung  des 
Halses  wieder  ausgleicht. 

Die  Involution  des  Uterus  mit  dem  Zentimetermass  zu  verfolgen,  hat  keinen 
grossen  Wert,  denn  ihr  Ablauf  bietet  beträchtliche  individuelle  Schwankungen  dar. 
Die  angeführten  Zahlen  und  Masse  können  deshalb  auch  nur  eine  durchschnittliche 
Bedeutung  beanspruchen.     Allgemeine  und  Örtliche  Störungen  jeder  Art,  vor  allem 
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Fieber  infolge  von  Infektion  und  die  Retention  von  Eiteilen  äussern  regelmässig  eine' 
hemmende  Einwirkimg  auf  die  Rückbildung.  Entschieden  begünstigend  wirkt  da- 
gegen die  Laktation,  durch  welche  das  am  Genitalsystem  disponibel  gewordene 
organische  Material  seiner  naturgemässen  Verwendung  zugeführt  und  die  Aufsaugung 
offenbar  beschleunigt  wird. 

Gleichzeitig  mit  der  puerperalen  Involution  vollzieht  sich  an  den  Genitalien 
noch  ein  anderer  wichtiger  Vorgang:  die  Ausheilung  der  Wunden,  welche  durch 
die  Geburt  entstehen  und  bei  keiner  Wöchnerin  fehlen. 

Die  Risse,  Abschürfungen  und  Quetschungen  am  Damm,  Scheide,  Portio  und 
Cervix  heilen  in  der  bekannten  Weise  entweder  durch  primäre  Verklebimg  der  Wund- 
flächen oder  nach  Ausbildung  einer  Granulationsfläche  durch  sekimdäre  Überhäutimg. 
Eigenartige  Wege  werden  dagegen  bei  der  Ausheilung  der  grossen  Wundfläche 
des  Endometriums  eingeschlagen.  Das  Epithel,  welches  ursprünglich  die  Gebär- 
mutterschleimhaut überzog,  ist  schon  während  der  Schwangerschaft  zugrimde  ge- 
gangen, bei  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  löst  sich,  wie  wir  früher  erfahren  haben, 
noch  der  obere  Teil  der  Decidua  ab.  Die  Innenfläche  der  frisch  entbimdenen  Gebär- 
mutter stellt  somit  vom  Orificium  int.  ab,  bis  zu  den  Tubenmündungen  im  Fimdus 
eine  mächtig  ausgedehnte  Höhlenwunde  dar,  an  welcher  das  bindegewebige  Stratum 
der  Schleimhaut  offen  liegt  und  nur  in  den  Endstücken  der  Uterindrüsen  ein  Rest 
von  Epithel  erhalten  ist.  Zur  HeUung  bedarf  es  imter  solchen  Umständen  nicht 
nur  der  Überhäutung,  sondern  auch  der  Neubildung  des  grösseren  Teiles  der 
Uterusmukosa. 

Beides  geschieht  gleichzeitig.  In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  bemerkt 
man  zunächst  eine  stärkere  Infiltration  der  stehengebliebenen  Reste  der  Schleim- 
haut mit  Leukoz3^en,  die  sich  zwischen  die  Deciduazellen  eindrängen  imd  nahe  der 
Oberfläche  zu  einem  dichten  Granulationswall  anhäufen.  Hierdurch  wird  eine  De- 
markationslinie gegen  die  äussersten  Gewebsschichten  der  Decidua  geschaffen,  welche 
der  Nekrose  anheimfallen  und  abgestossen  werden.  Die  Deciduazellen  gehen  im 
Bereiche  der  Leukozyteninfiltration  grösstenteils  dem  Zerfall  imd  der  Auflösung  ent- 
gegen tmd  werden  durch  andere,  sich  rasch  vermehrende  fixe  Elemente  des  Binde- 
gewebes ersetzt,  zum  Teil  bilden  sie  sich  durch  Schnunpfimg  wieder  zu  den  rund- 
lichen Bindegewebszellen  zurück,  die  sie  ursprünglich  waren.  Neben  diesen  Vor- 
gängen findet  eine  intensive  Wucherung  der  Epithelien  in  den  Drüsenresten  statt, 
die  anfänglich  weit  auseinanderliegen,  mit  jedem  Tage  des  Wochenbettes  aber  in- 
folge der  Verkleinenmg  der  Uteruswände  näher  aneinander  rücken  imd  dichter  ge- 
häuft auftreten.  Aus  den  Drüsen  schiebt  sich  das  Epithel  in  Form  einer  halbflüssigen, 
kemreichen  Masse  über  die  freie  Oberfläche  der  sich  regenerierenden  Schleimhaut. 
Sie  sehen  alle  diese  Vorgänge  nebeneinander  an  dem  in  Fig.  237  abgebildeten  Schnitt 
durch  die  Schleimhaut  eines  puerperalen  Uterus  vom  sechsten  Tage.  Am  zehnten 
Tage  ist  die  Überhäutung  der  Schleimhautoberfläche  schon  auf  weite  Strecken  hin 
vollzogen  und  acht  Tage  später  gewöhnlich  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Uterus- 


2         S        3 


F'S-  237- 
Schnitt  durch  die  sich  regenerierende  Mucosa  uteri  am  6.  Tagt;  des  Wochenbettes, 

I  Oberste  nekrotische  Schicht  der  Decidua.  mit  Leukozyten  durchsetzt  und  in  Abstotsung  begriffen.  3  Ent- 
blösste  ObeKläche  der  Decidua.  3  Epitheldecke  sich  neubildend.  Protoplasma  flüssig,  amilotische  Kemver- 
mehmng.  4  Epithel  aus  einer  Drüse  emporwuchemd.  5  Gran iilatioos wall,'  bildet  die  ÜemaTkatioDalinte  gegen 
die  nekrotiscbe  Oberflächenschicht,  6  Drüsen  Endstücke  der  Decidua.  7  Kapillargefasse.  6  Zerfallende  und  sich 
zurückbildende  Deciduazellen  in  einem  Netzwerk  von  Bindegewebs  Fasern.  9  Muskularis.  lo  Tiefste  Schiebt 
der  Decidua  mit  Spind elzellen 
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höhle  vollendet.  Um  diese  Zeit,  also  gegen  das  Ende  der  dritten  Woche,  ist  die  Schleim- 
haut auch  schon  beträchtlich  in  die  Dicke  gewachsen  tmd  die  Drüsen  haben  ihre 
typische  Form  wieder  erreicht,  so  dass  man  also  die  Regeneration  als  abgeschlossen 
betrachten  darf. 

An  der  Plazentarstelle  geschieht  die  Ausheilung  nach  demselben  Schema, 
auch  hier  sind  die  stets  vorhandenen  Drüsenreste  der  Ausgangspunjct  der  Epithel- 
regeneration, und  wenn  bei  vollkommen  normaler  Retraktion  der  Uterusmusku- 
latur die  Gefässwändej  dicht  aneinandergepresst  sind  und  durch  endotheliale  Ver- 
klebimg  sich  verschliessen,  so. fällt  das  Bild  der  Regeneration  kaum  wesentlich  anders 
aus  als  an  anderen  Stellen  der  Innenwand  der  Gebärmutter.  Ist  es  dagegen  zu-  reich- 
licher Thrombose  in  den  venösen  Cef ässbahnen  der  Plazentarstelle  gekommen,,  so  trifft 
man  neben  den  geschilderten  Vorgängen  noch  alle  Stadien  der  Thrombenorganisation 
an,  die  sich  bis  zur  vollendeten  bindegewebigen  Umwandlung  der  BlutgeriimseJ  lange 
hinzieht  und  der  Plazentarstelle  noch  ein  bis  zwei  Monate  hindurch  ein  eigenartiges 
und  wohl  charakterisiertes  Aussehen  verleiht. r      .        - 

Die  reichliche  Absonderung  der  intrauterinen  Wundfläche  ist  imter  der  Be- 
zeichnung ,,Wochenfluss**,  ^^Lochien'*  oder  ,, Lochialfluss"  bekannt.  In  den 
ersten  Tagen  post  peirt.  besteht  da§  Wundsekret .  a,us  reineni  Blut,  das  aus  den  Ge-^ 
fassen  der  Decidua  und  der  Plazentarstelle  nachsickert.  Man  spricht  von  Lochia 
rubra  s.  cruenta.  Vom  dritten  Tage  an  erscheint  der  Fluss  heller,  blutwasser- 
ähnlich  —^  Lochia  serosa.  Die  Blutgefässe  sind  jetzt  versctjossen,  jdas:  Serum 
schwitzt  aus  der  wunden  Schleimhaut  a\is  .und  weist  neben  roten- Blutscheiben  ab- 
gestossene  Deciduafetzen,  Leukozyten  unjl  Epithelien  auf.  Vom  Ende  |der  ersten 
Woche  ab  macht  sich  eine  reichhchere  Beimischung  von  Sc^ileim,  der  .zum  Teil  aus 
der  Cervix  stammt,  bemerkbar,  und  die  zunehmende  Zahl  der  Leukozyten  verleiht 
dem  Sekret  ein  grau  weisses  Aussehen  — r  Lochia  alba.  Mit  der  völligen  Überhäutung 
des  Endometrium  im  Laufe  der  dritten  Woche  post  part.  pflegt  die  Sekretion,  die 
zuletzt  nur  mehr  aus  glasigem  Schleirn  besteht,  gänzlich  zu  versiegen. 

Störungen  der  Schleimhautregeneration,  und  der  Rückbildung  des  Uterus  ändern 
naturgemäss  auch  die  Beschaffenheit  und  Menge  des  Wochenflusses^  Er  bleibt  bei  mangel- 
hafter Retraktion  oder  bei  Verhaltung  von  Plazentarresten  länger  blutig  oder  wird  es 
von  neuem,  wenn  durch  brüske  Bewegungen,  zu  frühes  Aufstehen  u.  dgl.  die  frischgebil- 
dete zarte  Schleimhaut  verletzt  wird.  Starker  Eitqrgehalt.des  Sekretes  deutet  auf  ent- 
zündliche Prozesse  am  Endometrium  hin,  reineitriger  Wochenfluss^-^  Lochia  pur u- 
lenta  —  ist  unter  allen  Umständen  pathologisch.  Verzögerte  Regeneration  bedingt 
längere  Dauer  des  Abflusses,  der  unter  Umständen  bis  in  die  vierte  und  sechste  Woche 
anhalten  vmd  direkt  in  einen  chronischen  Fluor  albus  übergehen  kann,  wenn  sich  im 
Anschluss  ans  Wochenbett  chronisch  entzündliche  Prozesse  der  Mukosa  herausbilden. 

Endhch  wird  die  Beschaffenheit  des  Lochialsekretes  noch  wesentlich  beein- 
flusst  durch  seinen  Gehalt  an  Mikroorganismen.  Wie  Döderlein  zuerst  fest- 
gestellt hat,  dringen  die  in  der  Vulva  und  Vagina  stets  vorhandenen  Keime  gewöhn- 
lich auch  im  Wochenbett  nicht  weiter  ein  als  bis  zum  Ring  des  inneren  Muttermundes. 

Bumm,  Geburtshilfe.    Dreizehnte  Aullage.  18 
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Die  Wundsekrete  des  Cavum  uteri  —  die  Uteruslochien  —  sind  deshalb  normaler- 
weise keimfrei,  oder  doch  nur  mit  spärUchen  Keimen  durchsetzt  und  deshalb  geruch- 
los oder  höchstens  mit  dem  faden  Geruch  aseptischer  Sekrete  behaftet.  Im  unteren 
Teil  des  Cervikalkanales  beginnt  der  Keimgehalt  reichUcher  zu  werden  imd  steigert 
sich  in  der  Vagina  und  Vulva  so,  dass  die  Scheidenlochien,  welche  regelmässig 
zahlreiche  Keime  (Kokken  und  Bazillen  der  verschiedensten  Art)  aufweisen,  stets 
Zeichen  der  Zersetzung  darbieten  und,  wenn  sie  reichlich  sind  und  im  Scheidenge- 
wölbe stagnieren,  sogar  einen  stark  fauligen  Geruch  annehmen.  Krankheitserschei- 
nimgen  werden  durch  diese  Art  der  Fäulnis,  wenn  nur  die  Keime  nicht  in  grösseren 
Mengen  bis  zum  Endometrium  aufsteigen,  nicht  bedingt,  da  das  dicke  Pflasterepithcl 
der  Scheide  eine  Resorption  der  fauhgen  Stoffe  nicht  zustande  kommen  lässt.  Es 
kann  also  eine  Wöchnerin  einen  sehr  übelriechenden  Ausfluss  haben,  und  doch  fieber- 
frei imd  gesund  sein. 

Während  die  Genitalien  sich  in  der  geschilderten  Weise  zurückbilden,  entfalten 
sich  die  Brustdrüsen  zu -voller  physiologischer  Tätigkeit.  Die  Vorbereitung  dazu 
beginnt  bereits  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität.  Die  Brustdrüse  einer  Jimg- 
frau  besteht  fast  ganz  aus  sehnenartig  festem  Bindegewebe,  in  das  nur  spärUche 
Drüsenläppchen  eingelagert  sind.  Was  der  Brust  ihre  Rundung  und  Völle  verleiht, 
ist  nichts  anderes  als  eine  dicke  Fettschicht,  die  den  eigentUchen  Drüsenkörper  um- 
hüllt. Durch  den  Reiz  der  Konzeption  kommt  frisches  Leben  in  die  Drüse,  alle  epi- 
thelialen Elemente  geraten  in  einen  lebhaften  Wucherungsprozess  und  an  den  Grund- 
stock der  Drüsengänge  und  Alveolen  der  ursprünglichen  Anlage  werden  massenhaft 
neue  Endbläschen  angesetzt.  Zunehmende  Schwellung  der  Brüste,  Hyperämie  der 
Organe,  erkenntlich  an  dem  erweiterten,  bläulich  durch  die  Haut  schimmernden  Venen- 
netz, imd  lanzinierende  Schmerzen  begleiten  diesen  Entwickelungsvorgang.  Schon 
um  die  Mitte  der  Gravidität  lässt  sich  das  neugebildete  Drüsenparenchym  in  Form 
höckeriger  Knoten  unter  der  Haut  fühlen.  Bei  der  Wöchnerin  zählt  man  15 — 20 
Drüsenlappen.  Sie  sind  durch  bindegewebige  Scheiden  in  kleinere  Läppchen  ge- 
trennt, die  ihrerseits  aus  einer  Anzahl  Drüsenträubchen,  d.  h.  um  einen  gemeinsamen 
Ausfühnmgsgang  gruppierter  Endbläschen  bestehen.  Jedem  Drüsenlappen  ent- 
spricht ein  grösserer  Milchgang,  der  sich  unter  dem  Warzenhof  zu  einem  Milchsäckchen 
erweitert  und  mit  einer  feinen  Öffnung  die  Warze  durchbohrt. 

Wenn  Sie  die  Brustdrüse  einer  schwangeren  Frau  komprimieren  und  gegen 
die  Warze  zu  ausstreichen,  können  Sie  bereits  vom  zweiten  Monat  ab  etwas  Flüssig- 
keit entleeren.  Man  heisst  dies  Sekret,  das  in  der  letzten  Hälfte  der  Gravidität  reich- 
licher kommt  und  bald  wie  eine  wässerige,  bald  wie  eine  weisslichtrübe  Flüssigkeit 
mit  zitronengelben  Streifen  und  Kugeln  darin  aussieht,  Kolostrum  oder  Vormilch. 
Die  Absonderung  der  fertigen  Milch  beginnt  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage 
nach  der  Geburt  und  ist  im  ersten  Wochenbett  häufig  von  recht  stürmischen  Er- 
scheinimgen  begleitet.  Die  Brüste  schwellen  im  Laufe  weniger  Stunden  beträcht hch 
an.  werden  hart  und  emnfindlich.     Damit  verbindet  sich  nicht  selten  eine  schmerz- 
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hafte  Reizung  der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle,  welche  die  Bewegungen  der 
Aime  erschwert,  das  ganze  Befinden  der  Wöchnerin  leidet  unter  dem  Beginn  der  Milch- 
sekretion  und  die  Kör- 
pertemf)eratur  steigt  um 
einen  halben  oder  ganzen 
Zentigrad.  Man  kann 
diese  Erhöhung  der  Kör- 
perwärme ohne  Beden- 
ken als , .Milchfieber"  be- 
zeichnen, muss  aber  wis- 
sen, dass  das  einfache 
„Einschiessen"  der  Milch 
so  gut  wie  niemals  Tem-  muskei 
peraturen  über  38,0"  er- 
zeugt, höheres  Fieber 
also  in  anderen  Ursachen 
gesucht  werden  muss.  In       Milch-  j 

_  gänge  I 

wenden  Tagen,   um  so  ' 

rascher,  je  eher  eine  ge- 
regelte Absonderung  in 
Gang  kommt,  pflegen  Milchgang 
die  Kongestionserschei- 
nungen an  den  Brüsten 
wieder  zu  verschwinden, 

Drüsen - 
Die   Tätigkeit   der      läppchen 

Milchdrüsen  wird  reflek- 
torisch (unter  Vermitte- 
lung  eines  im  Rücken- 
mark hegenden  Zen-  Muskel 
trums)  durch  das  Saugen 
des  Kindes  angeregt  und 
unterhalten.  Zur  Wieder- 
füllung der  entleerten 
Drüsen  bedarf  es  einiger 
Stunden  Zeit.  Reichhche 

Nahrungszufuhr  und 
Muskelnihe  befördern  die 
Sekretion;  Säfteverluste, 
z.  B.  durch  Blutungen  und  Diarrhöen,  sowie  körperliche  Anstrengui^en  können  die 
Absonderung  plötzUch  und  beträchtlich  herabsetzen.  Mögen  die  äusseren  Umstände 
noch  so  günstig  sein,  Grundbedingung  für  die  Produktion  genügender  Milchmengen 
bleibt   stets   eine  gute  Entwickelung  des  Drüsenparenchyms,     In  dieser  Hinsicht 
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Akzessorische 

(Montgomery- 
sche)  Drüse 


Fig.  238. 

Durchschnitt  durch  die  BrustdrOse  einer  stillenden  Wöchnerin 

(3.  Woche  p.  part.). 
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bestehen  aber  bekanntlich  die  grössten  individuellen  Verschiedenheiten.  In  den  Städten 
sind  etwa  2oVq  aller  Wöchnerinnen  beim  besten  Willen  nicht  imstande,  ihre  Kinder 
genügend  imd  lange  genug  mit  der  Brust  zu  ernähren.  Schuld  daran  trägt  nicht  nur 
die  unpassende  moderne  Kleidung,  welche  die  freie  Entwickelung  der  Brüste  zu  hemmen 
vermag,  sondern,  wie  es  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Bunge  den  Anschein 
hat,  zum  Teil  ein  vererbter  Defekt:  das  durch  Generationen  hindurch  gar  nicht 
mehr  oder  nicht  hinreichend  gebrauchte  Organ  verfällt  der  allmählichen  Atrophie. 

Die  Frauenmilch,  von  alkalischer  Reaktion  und  1,031  spez.  Gewicht  enthält  auf  ca.  87,5  Teile 
Wasser  12,5  Teile  fester  Stoffe.  Diese  verteilen  sich  nach  neueren  Analysen  von  J.  Koenig  wie 
folgt:  Milchzucker  6,21;  Milchfett  3,78;  Eiweiss  (Albumin  und  Kasein)  2,29;  Salze  0,71. 

Unter  dem  Mikroskop  en\'eist  sich  die  fertige  Milch  als  aus  dichtgedrängten  feinen  Fett- 
tröpfchen (Milchkügelchen)  zusammengesetzt,  welche  in  wasserklarem  Serum  suspendiert  sind. 
Das  im  Serum  gelöste  Kasein  hält  die  Fetttröpfchen  in  Emulsion,  d.  h.  verhindert  sie  zu  grösseren 
Tropfen  zusammen  zu  fliessen.  Einzelne  Milchkügelchen  tragen  noch  in  Form  eines  feinen  Saumes 
oder  eines  kappenartigen  Anhängsels  Reste  des  Protoplasmas  der  Drüsenepithelien,  aus  denen 
sie  ihren  Ursprung  genommen  haben. 

In  der  Vormilch  sind  die  Fetttröpfchen  von  ungleichmässiger  Grösse  und  finden  sich  neben 
ihnen  in  mehr  weniger  reichlicher  Anzahl  abgestossene  Epithelien  der  Drüsenalveolen  und  Milch- 
gange sowie  die  von  Donn6  entdeckten  ,, Corps  granuleux"  oder  ,,Kolostrumkörperchen".  Sie 
wurden  früher  für  verfettete  Drüsenepithehen  gehalten,  neuere  Untersuchungen  haben  jedoch  den 
Nachweis  erbracht,  dass  es  sich  um  Leukozyten  handelt,  die  während  der  Schwangerschaft  und 
auch  im  Wochenbett,  wenn  Milch  gebildet,  aber  nicht  entleert  wird,  in  die  Drüsenalveolen  ein- 
wandern und  als  Phagozyten  kleinste  Milchkügelchen  in  sich  aufnehmen.  Ist  die  Aufnahme  eine 
sehr  reichliche,  so  scheinen  die  Zellen  nur  aus  einem  Konglomerat  von  Fetttröpfchen  zu  bestehen, 
doch  lässt  sich  durch  passende  Kemfärbemittel  in  der  Regel  noch  ein  Kern  nachweisen. 

Während  der  im  Serum  des  Kolostrum  gelöste  Eiweissstoff  beim  Kochen  koaguliert,  gerinnt 
das  Kasein  der  fertigen  Milch  bei  der  Siedehitze  nicht,  es  wird  aber  durch  Magensaft,  Gerbsäure. 
Sublimat,  sowie  auch  durch  die  Wirkung  vieler  Bakterien  ausgefällt. 

Die  Bildung  der  Milch  geschieht  in  den  End Wäschen  der  Drüsenepithelien.  Diese  kleiden 
im  Zustand  der  Ruhe  das  Lumen  der  Alveolen  als  einfache  Schicht  kubischer  Zellen  aus  und 
werden  bei  starker  Füllung  mit  Milch  zusammengepresst  und  abgeplattet.  Im  Zustand  der 
Tätigkeit  entwickelt  sich  in  dem  inneren,  der  Alveolenlichtung  zugekehrten  Teile  des  Zellproto- 
plasmas ein  glänzender,  rundhcher  Körper,  der  die  ganze  Zelle  aufbläht,  den  Kern  zur  Seite  schiebt 
und  endlich  als  Milchkügelchen  in  das  Lumen  der  Alveolen  übertritt.  Der  zurückbleibende  Rest 
der  Zelle  scheint  sich  sehr  rasch  nieder  zu  regenerieren,  wenigstens  sieht  man  auf  Schnitten  durch 
die  funktionierende  Drüse  milchgefüllte  Alveolen  mit  wohlgeordnetem,  intaktem  Epithel  und 
solche  mit  geblähten  Zellen  dicht  nebeneinander.  Da  das  Milchserum  Stoffe  enthält,  die  wie  das 
Kasein  und  der  Milchzucker  im  Blute  als  solche  nicht  vorhanden  sind,  kann  es  kein  einfaches 
Transsudat  aus  den  Kapillargefässen  sein,  welche  die  End Wäschen  der  Drüse  umspinnen.  Man 
muss  vielmehr  annehmen,  dass  auch  das  Milchserum  seine  eigenartige  Zusammensetzung  der  spezi- 
fischen Funktion  der  Drüsenepithehen  verdankt. 

Auf  die  Beschaffenheit  und  Zusanmiensetzimg  der  Milch  haben  die  individuelle  Körper- 
konstitution der  Frau,  die  Art  der  Ernährung,  die  Dauer  der  Laktation  und  unzweifelhaft  auch 
Gemütsbewegungen  einen  grossen  Einfluss.  Den  Beweis  dafür  üefert  der  Darm  des  Neugeborenen, 
der  auf  Veränderungen  der  Milch  schon  lange  reagiert,  bevor  wir  mit  unseren  heutigen  Unter- 
suchungsmitteln irgendwelche  Qualitätsunterschiede  nachzuweisen  imstande  sind.  Die  meisten 
Arzneimittel,  welche  im  Blute  der  Mutter  kreisen,  gehen  in  die  Milch  über,  ebenso  \-iele  Bakterien 
wie  r.  B.  Tuberkel-  und  Milzbrand bazillen,  Streptokokken  u.  a. 

So  eingreifend  die  UmMV'älzimgen  sind,  welche  sich  im  Wochenbett  am  ganzen 
Genitalsystem  abspielen  —  der  Allgemeinzustand  der  Frauen  wird  dadurch  nur 
wenig    beeinflusst.     Dass    eine  Wöchnerin    nach    langdauemder    und    angestrengter 


Fig.  239, 
Geformte  Bestandteile  der  fertigen  Milch. 
I  Fetttropfen  (Milchkügelchen)  i  Milchkügelchen 
mit  „Kappen"  (Protoplasmaresie  der  Drüsenepi- 
thelien}  3  Milchkügelchen  mit  kernhattiger  Kappe 
=  abgestossene  ganze  Drüsenzelle. 


tig.  240, 

Geformte  Bestandteile  des  Kolostrum, 

I    Fettträpfchen    verschiedener    Grösse     3   Epi- 

thelien  der  Milcbgänge    3  Kolostrumköipercben 

(Leukozyten  mit  aufgenommenen  Fett  tropf  chen) 

z.  T.  noch  kernhaltig. 


Fig.  241. 

Bildung  dei  Milch.     Schnitt  aus  der  Brustdrüse  einer  stillenden  Wöchnerin. 

Da»  Epithel  der  AcinI  zeigt  ein  vetschiedenes  Verhalten:    In  dem  Acinus  1  ist  es  im  Zustand  der  Ruhe,  bei  1 

durch  itarke  FüDung  des  Acinus  mit  Milch  plattgedrücki,  in  den  Acinis  3,  4,  5  im  Zusund  der  sekretorischen 

Tatigkeit.|^6  InteracinOses  Bindegewebe.    7  Kapillaren.   8  Sezemierende  Drüsen  epi  thelien  mit  grossen  Fetttropfen 

im  Protoplasma,  der  Kern  ist  an  die  Zellwand  gedrückt.     9  fenige  Milch. 
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Geburtsarbeit  sich  matt  und  zerschlagen  fühlt,  dass  die  übermässige  Dehnung,  die  Ab- 
schürfungen und  Quetschungen  der  Vagina  und  Vulva  eine  Empfindung  des  Wund- 
seins zurücklassen,  ist  selbstverständlich.  Aber  die  Ermüdung  tmd  Empfindlichkeit 
verschwinden  schon  in  den  ersten  Tagen  wieder,  und  wenn  nur  Störungen  der  In- 
volution ausbleiben,  so  lassen  sich  —  eine  gewisse  Schwäche  imd  Blutleere  vielleicht 
ausgenommen  —  weder  objektiv  krankhafte  Erscheinungen  an  der  Wöchnerin  wahr- 
nehmen, noch  hat  sie  selbst  das  Gefühl  des  Krankseins. 

Etwa  bei  einem  Drittel  der  Frauen  wird  das  Wochenbett  durch  einen  bald  mehr, 
bald  weniger  deutlich  ausgesprochenen  Frostanfall  eingeleitet,  der  beginnt,  sobald 
die  Frischentbundene  nach  Ausstossimg  der  Nachgeburt  zur  Ruhe  kommt,  imd  5 
bis  10  Minuten  anhält.  Lassen  Sie  sich  dadurch  nicht  erschrecken,  dieser  Frost  ist 
durchaus  keine  üble  Vorbedeutung!  Darüber  sind  alle  einig,  wenn  auch  über  die 
Ursachen  des  Frostes  die  Meinungen  noch  sehr  auseinander  gehen.  Man  hat  die  Ent- 
blössung  und  Abkühlung  des  Körpers  in  dem  letzten  Stadium  der  Geburt  beschuldigt, 
auch  an  den  Verlust  der  Wärmequelle  gedacht,  den  der  mütterliche  Körper  mit  der 
Ausstossung  der  Frucht  erfahren  imd  durch  eine  Reaktion  in  Form  des  Frostes  zu 
ersetzen  bestrebt  sein  soll.  Wahrscheinlicher  ist,  dass  der  Frost  durch  die  starke 
Muskelarbeit  bei  der  Geburt  bedingt  ist  und  mit  jener  Art  von  Frösten  auf  eine  Stufe 
gestellt  werden  muss,  die  bei  vielen  Personen  nach  grossen  Körperanstrengungen,  wie 
z.  B.  langen  Märschen,  Bergbesteigungen  u.  dgl.  sich  einstellen  und  wohl  auf  der  Über- 
schwemmimg des  Blutes  mit  regressiven  Stoff  Wechselprodukten  der  Muskulatur  beruhen. 

Die  Körpertemperatur  steigt  im  Laufe  der  ersten  12  Stunden  p.  part.  um 
einige  Zehntelgrade.  Wenn  die  Geburt  vormittags  erfolgt  und  diese  Steigerung  mit 
der  physiologischen  Erhebung  der  Temperatur  am  Abend  zusammenfällt,  so  können 
am  ersten  Abend  nach  der- Geburt  37,0 — 9,  ja  sogar  38®  C  erreicht  werden.  Inner- 
halb der  zweiten  12  Stunden  p.  part.  erfolgt  aber  dann  ein  definitiver  Abfall  der  Tem- 
peratur, die  weiterhin  zwischen  36,5®  am  Morgen  und  37,5®  am  Abend  schwankt. 
Gesunde  Wöchnerinnen  sind  wie  jeder  andere  gesunde  Mensch  fieber- 
frei. Schon  Temperaturen  über  37,5  am  Abend  sind  subfebril  und  nicht  mehr  normal, 
jedenfalls  aber  bedeutet  38®  Fieber,  das  seinen  Grund  in  krankhaften  Vorgängen  an 
den  Genitalien  oder  an  anderen  Organen  der  Wöchnerin  haben  muss. 

Der  Puls  gesunder  Wöchnerinnen  ist  durch  seine  geringe  Frequenz  —  60,  50, 
ja  sogar  40  Schläge  in  der  Minute  —  ausgezeichnet,  dabei  aber  voll  und  kräftig.  Die 
Pulsverlangsamung  (Bradycardie),  ein  prognostisch  sehr  günstiges  Zeichen,  verschwin- 
det meist  nach  der  ersten  Woche  wieder.  Auch  die  Atemfrequenz  der  Wöchne- 
rinnen sinkt,  weil  durch  das  Herabtreten  des  Zwerchfells  nach  der  Geburt  die  Lungen- 
kapazität vergrössert  wird. 

Die  Urinausscheidung  ist  in  den  ersten  acht  Tagen  vermehrt.  An  unge- 
wöhnüchen  Bestandteilen  findet  man  im  Urin  von  Wöchnerinnen  oft  MUchzucker, 
der  aus  den  Brustdrüsen  ins  Blut  übertritt  und  dann  durch  die  Nieren  ausgeschieden 
wird,  und  femer  Pepton,  das  möglicherweise  dem  zerfallenden  Muskeleiweiss  des 
Uterus  seinen  Ursprung  verdankt.     Da  nach  der  Entleerung  des  Uterus  die  Blase 
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sich  ungehindert  ausdehnen  kann,  stellt  sich  selbst  bei  stark  gefüllter  Blase  oft  kein 
Drang  zum  Urinieren  ein.  Das  Harnlassen  selbst  wird  manchen  Frauen  in  den  ersten 
Tagen  deshalb  schwer  oder  ganz  unmöglich,  weil  sie  nicht  gewohnt  sind,  im  Liegen 
zu  urinieren,  und  mit  den  erschlafften  Bauchdecken  nicht  pressen  können.  In  anderen 
Fällen  bewirken  Abknickungen  der  Harnröhre  oder  Schwellungen  und  blutige  Suffu- 
sionen  der  Schleim- 
haut desBlasenhalses 
infolge  des  Geburts- 
traumas {vgl.  Fig. 
242)  die  Harnver- 
haltung. 

Ebenso  wie  die 
Urinausscheidung  ist 
auch  die  Schweiss- 

sekretion  bei 
Wöchnerinnen  ge- 
steigert. Daher  der 
vermehrte  Durst. 
Die  Danntätigkeit 
ist  träge,  was  sich 
aus  der  ruhigen  Lage, 
der  Erschlaffung  der 
Bauchdecken  und 
der  reizlosen  Kost 
leicht  erklärt.  Eben- 
so leicht  verständlich 
ist,  dass  infolge  der 
reichlichen  Ausschei- 
dungen durch  Urin, 
Schweiss ,  Lochien 
und  Milch  eine  Ab- 
nahme des  Körper- 
gewichtes   eintreten 

muss,  die  nicht  unbedeutend  ist  und  schon  im  Laufe  der  ersten  acht  Tage  des  Puer- 
periums 3 — 4  Kilo  beträgt.  Dieser  Verlust  macht  sich  an  dem  Aussehen  der  Frauen  beim 
ersten  Aufstehen  stets  bemerkbar,  wird  aber  gewöhnhch  in  kurzer  Zeit  wieder  ersetzt, 
zumal  mit  der  Laktation  meist  eine  Neigung  zu  vermehrtem  Fettansatz  verbunden  ist. 
M.  H. !  Das  Wochenbett  ist,  wie  Sie  sehen,  keine  Krankheit.  Wöchnerinnen 
bedürfen  deshalb  auch  keiner  , .Behandlung"  in  dem  Sinne,  wie  man  sie  in  früheren 
Zeiten  für  notwendig  hielt,  wo  man  ohne  Arzneimittel,  Teeaufgüsse,  Schwitzkuren 
und  Wassersuppendiät  einen  richtigen  Verlauf  des  Puerperiums  für  undenkbar  hielt. 
Auch  die  Entfaltung  eines  grossen  antiseptischen  Apparates,  den  man  in  uns  nähet 


Fig.   242. 

ödem  der  hinteren  Wand  des  Blasenhalses  mit  Blutextravasaten  bei 

einer  Wöchnerin  mit  Ischurie. 
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liegenden  Zeiten  für  erforderlich  erachtete,  um  die  Wöchnerin  vor  der  drohenden 
Sepsis  zu  bewahren,  ist  überflüssig.  Ihre  Haupterfolge  erzielt  die  Antiseptik  am  Gebär- 
bett, dahin  haben  wir  den  Schwerpimkt  unserer  antiseptischen  Prophylaxe  zu  ver- 
legen, nicht  ins  Puerperium.  Was  den  Wöchnerinnen  allein  not  tut,  ist  Schonung 
und  Pflege.  War  die  Geburt  richtig  geleitet  und  werden  die  Involutionsvorgänge 
nicht  künstlich  gestört,  so  verlaufen  sie  mit  der  sicheren  Regelmässigkeit  einer  vege- 
tativen Funktion,  die  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt. 

Um  gleich  mit  de^n  wichtigsten  Teil  der  Pflege,  der  Besorgung  der  Geni- 
talien, zu  beginnen,  so  haben  Sie  sich  bei  fieberfreien  Wöchnerinnen  auf  folgende 
zwei  Massnahmen  zu  beschränken:  Erstens  werden  die  äusseren  Genitalien  mit  einer 
gehörig  dicken  imd  grossen  Lage  reiner  Watte  bedeckt,  welche  die  wunden  Geschlechts- 
teile einerseits  vor  dem  Staub  der  Luft  und  vor  imreiner  Berührung  schützt,  anderer- 
seits das  Lochialsekret  in  sich  aufnimmt.  Die  durchtränkte  Watte  wird  mehrmals 
des  Tages  durch  frische  ersetzt  und  verbrannt.  Zweitens  werden  die  äusseren  Geni- 
talien morgens  und  abends,  sowie  nach  jeder  Harn-  und  Stuhlentleerung  dadurch 
gereinigt,  dass  man  aus  einem  Irrigator  Lysoformlösung  über  sie  rieseln  lässt. 
Der  Strom  des  Wassers  entfernt  am  schonendsten  die  anhaftenden  Sekretmassen, 
zimi  Abtrocknen  wird  nur  reine  Watte  benützt,  die  unzuverlässigen  Schwämme  und 
auch  Handtücher  sind  zu  verpönen.  Jedes  Auseinanderziehen  und  Manipulieren 
an  den  Genitalien,  noch  mehr  das  Eingehen  mit  dem  Finger  oder  dem  Mutterrohr 
in  die  Scheide  bringt  die  verklebenden  Wimden  zum  Aufreissen,  führt  zu  einer  Ver- 
schleppung von  Keimen  nach  oben,  macht  Fieber  und  ist  deshalb  bei  gesunden  Wöchne- 
rinnen, wo  nichts  zu  einer  örtlichen  Therapie  drängt,  ganz  verwerflich. 

Da  auch  noch  in  den  ersten  acht  Tagen  des  Wochenbettes  durch  schmutzige 
Leib-  imd  Bettwäsche,  durch  Staub  imd  schlechte  Luft  Infektionen  der  Genital- 
wunden entstehen  können,  wird  man  für  jede  Wöchnerin  ein  reines  Bett,  reine  Wäsche 
imd  Gefässe,  gesimde  staubfreie  Luft  sowie  Absondenmg  von  anderen  Personen  mit 
ansteckenden  Wtmdkrankheiten  (wie  Phlegmone,  Erysipel,  Diphtherie,  Scharlach, 
Grippe  u.  dgl.)  fordern  müssen.-  Oft  genug  freUich  müssen  diese  Forderungen  diu"ch 
den  Zwang  der  Verhältnisse  unerfüllt  bleiben.  Wie  viele  Frauen  machen  ihr  Wochen- 
bett auf  einem  elenden  Lager,  in  einem  dumpfen  imgesunden  Raum  durch,  der 
Schlaf-  imd  Wohnzimmer,  Küche  und  Werkstätte  für  die  ganze  Famüie  ist! 

Während  man  früher  strenge  darauf  hielt,  dass  die  Wöchnerinnen  die  ersten 
8  Tage  ruhig  auf  dem  Rücken  lagen  und  erst  in  oder  nach  der  2.  Woche  aufstanden, 
sind  die  Anschauungen  betreffs  des  körperlichen  Verhaltens  im  Wochenbett 
neuerdings  etwas  mildere  geworden.  Für  solche  Frauen,  die  eine  schwere  Entbindung 
hinter  sich  und  Verletzungen  an  den  Genitalien  erhtten  haben,  die  fiebern,  an 
Gonorrhöe  leiden  oder  Erscheinungen  einer  Thrombophlebitis  darbieten,  kurz  für  alle 
anormalen  Zustände  im  Wochenbett  bestehen  die  alten  Vorschriften  nach  wie  vor 
zu  Recht,  und  der  Arzt  kann  nicht  oft  genug  auf  die  Gefahren  des  zu  frühen  Auf- 
setzens oder  Auf  Stehens  unter  solchen  Umständen  hinweisen.  Bewegungen  stören 
durch  die  Verschiebung  der  Teile  die  Wundheilung,  befördern  die  Verbreitung  der 
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Infektionsstoffe  und  die  Loslösimg  der  Thromben,  welche  sich  an  irgend  einer  Stelle 
des  Venensystems  der  Genitalien  gebildet  haben.  Auch  ausgeblutete  oder  sonstwie 
geschwächte  Frauen  erholen  sich  am  besten  in  der  Wärme  und  Ruhe  des  Bettes. 
Dagegen  hat  es  keinen  Sinn,  gesunde  und  kräftige  Wöchnerinnen,  welche  eine  normale 
Geburt  durchgemacht  haben,  zu  völliger  Ruhe  zu  zwingen.  Bewegungen  im  Bett, 
auch  ein  ruhiges  Aufsitzen  im  Lehnstuhl  können  vom  3.  Tage  ab  ohne  Schaden  er- 
laubt werden.  Bestehen  nicht  schon  vorher  Erschlaffungen  und  Dehnimgen  der  Liga- 
mente, so  werden  durch  das  Aufsitzen  Dislokationen  der  Gebärmutter,  wie  das  Ex- 
periment an  der  Lebenden  jetzt  vielfach  gezeigt  hat,  nicht  verursacht,  auch  der  Bildimg 
von  Thromben  wird  durch  die  Bewegung  und  die  damit  verbundene  Anregung  der 
Zirkulation  eher  entgegengewirkt. 

Die  Nahrung  der  Wöchnerinnen  soll  aus  leicht  verdaulichen,  dabei  aber  kräf- 
tigen Speisen  bestehen.  Gut  und  reichlich  ernährte  Frauen  erholen  sich  viel  rascher 
und  sezemieren  früher  und  reichlicher  Milch  als  solche,  die  im  Wochenbett  hungern 
und  dursten  müssen.  Man  gibt  in  den  ersten  Tagen  Milch,  Fleischsuppe,  Eier  und 
etwas  Weissbrot,  vom  dritten  Tage  ab,  wenn  der  erste  Stuhl  erzielt  ist,  leichte  Fleisch- 
sorten  und  Gemüse,  Reis,  gedünstetes  Obst  u.  dgl.  Zum  Getränke  eignen  sich  am 
besten  Wasser  und  Milch,  leichter  Wein  kann  gestattet,  Bier  dagegen,  das  oft  Neigung 
zu  Blutungen  bewirkt,  sollte  vor  dem  14.  Tage  nicht  genossen  werden. 

Beachtung  verdient  femer  die  regelmässige  Entleerung  der  Blase  und 
des  Darmes.  Man  findet  nicht  selten  die  Blase  durch  mehrere  Liter  Urin  bis  über 
Nabelhöhe  ausgedehnt  und  den  Uterus  bis  zum  Rippenbogen  eleviert,  ohne  dass  Drang 
zum  Urinieren  besteht,  und  wird  dann  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Frauen  mehrmals 
des  Tages  zum  Urinieren  angehalten  werden.  Bei  gehemmter  oder  schwieriger  Ent- 
leerung lässt  sich  oft  durch  heisse  Kompressen  auf  die  Blase,  warme  Abspülungen 
der  äusseren  Genitalien,  Teeaufgüsse  und  gutes  Zureden  helfen.  Oft  hilft  Aufrichten 
des  Oberkörpers  oder  Urinieren  im  Sitzen  mit  herabhängenden  Beinen.  Ist  die 
spontane  Urinentleerung  unmöglich,  so  müssen  Sie  zum  Katheter  greifen.  Dabei 
ist  besondere  Vorsicht  vonnöten,  um  nicht  mit  dem  -Instrument  Lochialsekret  in  die 
Blase  zu  verschleppen.  Es  enthält  verschiedene  Keime,  welche  heftige  Entzündungen 
der  Blasenschleimhaut  hervorrufen  können  und  ihre  pathogene  Wirkung  gerade  bei 
Wöchnerinnen  leicht  entfalten,  weil  bei  diesen  der  Urin  längere  Zeit  gestaut  bleibt 
und  die  Blase  gewöhnlich  nicht  vollkommen  entleert  wird.  Vor  Einführung  des 
Katheters  muss  daher  die  Hamröhrenmündung  sorgfältig  desinfiziert  werden,  die 
Einführung  selbst  geschieht  stets  unter  Leitung  des  Auges  und  so,  dass  die  Spitze 
des  Katheters  direkt  in  die  Urethra  eingesetzt  wird  und  nicht  vorher  mit  anderen 
Pimkten  der  Vulva  in  Berührung  kommt.  —  Stuhlgang  soll  am  dritten  Tage  und 
von  da  ab  jeden  zweiten  Tag  erzielt  werden.  Billig,  prompt  und  sicher  wirkt 
Rizinusöl,  oft  genügen  auch  GlyzerinkUstiere. 

Endlich  sollten  Sie  nicht  vergessen,  Ihre  Fürsorge  noch  der  Rückbildung 
der  Bauchdecken  zuzuwenden.  Es  ist  nicht  richtig,  die  Entstellung  des  Bauches 
als  eine  der  vielen  Schädigungen  des  Körpers,  welche  Schwangerschaft  und  Geburt 
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mit  sich  zu  bringen  pflegen,  einfach  hinzunehmen.  Gegen  die  Striae  hilft  die  sanfte 
Massage  der  Bauchhaut,  wenn  sie  rechtzeitig  während  der  Schwangerschaft  ange- 
wandt wird,  sobald  sich  die  ersten  Zeichen  der  Dehnung  wahrnehmen  lassen.  Femer 
lässt  sich  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  viel  tun,  um  den  überdehnten  und 
erschlafften  Bauchmuskeln  ihre  frühere  Straffheit  wiederzugeben.  Schlaffe  Bauch- 
decken, Diastase  der  Rekti,  Hängebauch 
und  plumpe  Taille  sind  nicht  nur  unschön. 
sondern  auch  die  Quellen  mancher  chroni- 
scher Beschwerden.  Denn  die  Erschlaffung 
der  Bauchmuskeln  und  das  Sinken  des 
Druckes  im  Abdomen  führt  mit  der  Zeit 
notwendig  zur  Blutanhäufimg  in  den  Ein- 
geweiden, zu  Parese  der  Dannmuskulatur, 
hartnäckiger  Obstipation,  Flatulenz  usw. 
Unter  den  Mitteln  zur  Bekämpfung  des 
schlaffen  Leibes,  der  bei  Frauen  so  un- 
gemein häufig  angetroffen  wird  und  sich 
stets  von  vorausgegangenen  Geburten  ab- 
leitet, steht  obenan  die  feste  Einwickelimg 
des  Leibes  während  der  ersten  vier  Wochen 
post  part.  Am  besten  eignet  sich  dazu  eine 
20  cm  breite  und  6  m  lange  Gummibinde, 
die  morgens  und  abends  von  der  Hüfte 
bis  zum  Brustkorb  in  mehrfachen  Touren 
um  den  Leib  gelegt  und  straff  angezogen 
wird.  Stärkere  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse sind  während  des  genannten  Zeit- 
raumes zu  vermeiden,  dagegen  können  bei 
besonders  starker  Erschlaffung  Massage 
l'ig-  ^43'  und    passende    aktive    Bewegungsübungen 

Wochenbettbinde  aus  weichem  Gummistoff.  Kräftigung  der  Bauchmuskek  zu  HUfe 

20  cm  breit  und  6  m  lang.  "      " 

genommen  werden.  Mit  Konsequenz  durch- 
geführt, vermag  dieses  Verfahren  selbst  nach  wiederholten  Geburten  die  Form  und 
die  Funktionen  des  Leibes  tadellos  zu  erhalten. 

Da  der  Rat  des  Geburtshelfers  in  der  Regel  nicht  allein  für  die  Mutter,  sondern  auch  iür 
das  Neugeborene  in  Anspruch  genommen  wird,  lasse  ich  noch  einige  Angaben  über  die  Funk- 
tionen des  Neugeborenen  und  seine  Pflege  folgen. 

Die  Frucht  erfährt  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  aus  den  mütterhchen  Genitalien  ans  Tages- 
licht tritt,  einen  gewaltigen  Wechsel  ihrer  gesamten  Lebensbedingungen.  Kurz  vorher  noch  von 
der  Atmosphäre  abgeschlossen,  von  blutwarmem  Fruchtwasser  umgeben,  durch  die  Plazenta 
atmend  und  ernährt,  wird  das  ICind  plötzlich  an  die  kalte  Luft  versetzt  und  den  mannigfachen 
Einflüssen  der  keimhaltigen  Aussenwelt  sowie  gänzlich  neuen  Sinneseindrücken  zugänglich,  während 
MCh  gleichzeitig  Atmung,  Blutkreislauf  und  Ernährung  von  Grund  aus  ändern. 

In  den  ersten  Momenten  nach  der  Geburt  ist  noch  genug  Sauerstoff  im  Blute  des  Kindes 
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vorhanden,  der  Atemreiz  fehlt,  es  befindet  sich  im  Zustand  der  Apnoe.  Da  aber  die  weitere  Sauer- 
stoffzufuhr aus  der  Plazenta  aufhört,  ist  der  vorhandene  Sauerstoffrest  bald  aufgezehrt.  Die  rasch 
zunehmende  Venositat  des  Blutes  im  Verein  mit  den  Reizen,  welche  die  sensiblen  Nerven  der  Haut 
des  Neugeborenen  treffen,  führt  zu  einer  Erregung  des  Atemzentrimis  in  der  Medulla  oblongata. 
Dieses  tritt  in  Tätigkeit  und  löst  den  ersten  Atemzug  aus. 

Der  erste  Atemzug  bewirkt  seinerseits  die  Unterbrechung  des  fötalen  Blutkreis- 
laufes. Wenn  das  Kind  zum  ersten  Male  den  Brustkorb  hebt,  werden  nicht  nur  die  Lungenalveolen 
entfaltet  und  mit  aspirierter  Luft  gefüllt,  sondern  auch  die  Gefässbahnen  der  Lunge  erweitert.  Aus 
der  Pulmonalarterie,  welche  bis  dahin  fast  die  gesamte  Blutmenge  des  rechten  Ventrikels  durch 
den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  descendens  abgab,  strömt  jetzt  alles  Blut  in  das  mächtige  Gefäss- 
gebiet  der  Lungen,  der  Ductus  Botalli  verengert  sich  und  mit  seiner  Ausschaltung  sinkt  in  der  Aorta, 
die  nur  mehr  vom  linken  Ventrikel  allein  gefüllt  wird,  der  Druck  so  sehr,  dass  das  Blut  nicht  mehr 
bis  in  die  Arterien  der  Nabelschnur  getrieben  wird.  Sie  hören  bald  zu  pulsieren  auf,  der  Kreislauf 
in  der  Plazenta  steht  still,  die  Nabelvene  und  ihre  direkte  Fortsetzung,  der  Ductus  venosus  Arantii, 
kollabieren.  Während  so  der  rechte  Vorhof  kein  Blut  mehr  aus  der  Plazenta  erhält  und  nur  noch 
von  den  Hohlvenen  gespeist  wird,  wird  der  linke  Vorhof  mit  dem  arterialisierten  Blut  mächtig  ge- 
füllt, welches  die  Pulmonalvenen  aus  der  Lunge  zurückbringen.  Infolge  davon  steigt  der  Druck  im 
Innern  des  linken  Vorhofes  und  presst  die  Klappensegel  des  Foramen  ovale  fest  aneinander,  so  dass 
bald  die  fötale  Kommunikation  zwischen  den  beiden  Vorhöfen  aufhört.  Damit  sind  jene  Verhält- 
nisse der  Atmung  und  der  Blutzirkulation  hergestellt,  wie  sie  im  extrauterinen  Leben  bestehen. 

Die  bis  zur  dichten  Berührung  zusammengepressten  Wände  der  Art.  und  Ven.  umbilic,  des 
Ductus  BotalÜ  und  Arantii  verwachsen  in  den  ersten  Lebensmonaten  durch  Bindegewebswucherung 
von  der  Intima  aus  und  schrumpfen  dann  zu  den  bekannten  Bindegewebssträngen  zusanmien,  die 
wir  beim  Erwachsenen  an  ihrer  Stelle  finden. 

Das  Stück  Nabelschnur,  welches  bei  der  Unterbindung  noch  am  Körper  des  Neugeborenen 
zurückgelassen  wird,  stirbt  ab  und  trocknet  durch  rasche  Verdampfung  des  Wassers  der  Sülze 
in  wenigen  Tagen  zu  einer  knorpelharten  Masse  ein  (Mumifikation).  An  der  Grenze  zwischen  dem 
toten  und  lebenden  Gewebe,  am  Nabelring,  entsteht  eine  demarkierende  Granulation,  die  das  tote 
Stück  lockert  und  unter  leichter  Eiterung  am  4.  oder  5.  Tage  zum  Abfallen  bringt.  Die  zurückblei- 
bende Granulationsfläche  überhäutet  sich  rasch  und  bildet  durch  Schrmnpfung  den  Nabeltrichter. 

An  die  Stelle  der  Plazentarernährung,  durch  welche  der  Fötus  mühelos  alle  nötigen  Stoffe 
in  direkt  assimiherbarer  Form  ins  Blut  geUefert  erhält,  tritt  beim  Neugeborenen  die  Ernährung 
durchdenDarmtraktus,in  welchem  die  aufgenonmienen  Nährstoffe  erst  in  komplizierter  Weise 
umgewandelt  werden  müssen,  bevor  sie  in  den  Säftestrom  aufgenommen  werden  können.  Der 
Digestionsapparat  liefert  vom  Tage  der  Geburt  ab  alle  Fermente,  die  zur  Verdauung  der  Milch  er- 
f orderhch  sind :  Der  Magensaft  enthält  zwar  wenig  Salzsäure,  aber  reichlich  Labferment,  welches 
das  Kasein  aus  der  Milch  ausfällt  und  in  resorbierbare  Peptone  verwandelt;  der  Pankreassaft  besitzt 
die  Fähigkeit,  das  Milchfett  in  Glyzerin  und  Fettsäuren  zu  spalten.  Um  die  letzteren  zu  emulgieren, 
ist  genügend  Galle  vorhanden.  Dagegen  fehlen  jene  Fermente,  welche  aus  Stärkemehl  Zucker 
bilden,  im  Speichel  teilweise,  im  Pankreas  vollständig.  Neugeborene  können  deshalb  alle  stärke- 
haltigen Nahrungsmittel  nur  sehr  unvoUkonmaen  verdauen. 

Der  während  der  Fötalzeit  angesammelte  Darminhal  t  —  das  Kindspech  oder  Meconium — 
wird  während  der  ersten  Tage  des  Lebens  entleert.  Die  schwarze  zähe  Masse  besteht  im  wesent- 
lichen aus  Galle,  Schleim,  Cholesterin,  verschluckten  Epidermisschuppen  und  Wollhaaren.  Vom 
3.  Tage  ab  erscheinen  in  den  Entleerungen  die  Reste  der  aufgenommenen  Milch  zunächst  noch  als 
gelbliche  Bröckel  mit  Meconium  vermischt,  später  als  der  bekannte  goldgelbe  Milchstuhl.  Die  U  r i  n- 
sekretion  ist  in  den  ersten  Tagen  sehr  gering,  steigt  aber  bald  mit  der  vermehrten  Flüssigkeits- 
aufnahme. Der  Harn  ist  blass,  hat  ein  spez.  Gewicht  von  1009 — 1003  und  ist  besonders  reich  an 
Harnsäure,  die  sich  als  rötlicher  Niederschlag  oft  in  den  Windeln  der  ersten  Tage  findet. 

Etwa  Va  aller  Neugeborenen  —  kräftige  weniger  als  schwächliche  —  werden  in  den  ersten 
Lebenstagen  von  einem  Ikterus  befallen,  der  etwa  eine  Woche  lang  anhält  und,  wenn  er  intensiv 
auftritt,  von  einer  gewissen  Somnolenz  begleitet  ist  und  die  Ernährung  stört.  Zweifellos  steht  der 
Ikterus  in  einem  bestimmten  Zusammenhang  mit  den  postnatalen  Änderungen  des  gesamten  Stoff- 
wechsels, über  die  Art  seiner  Entstehung  gehen  jedoch  die  Meinungen  noch  weit  auseinander. 
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Der  Nachweis  von  Gallenbestandteilen  im  Urin  und  in  der  Herzbeutelflüssigkeit  ikterischer  Kinder 
macht  es  wahrscheinhch,  dass  die  Gelbfärbung  auf  Resorption  von  Galle  beruht,  der  Ikterus  also 
hepatogener,  nicht  hämatogener  Natur  ist. 

Die  Haut  des  Neugeborenen  reagiert  auf  die  ungewohnten  Einflüsse  der  Luft  und  des  Lichtes, 
denen  sie  vom  Moment  der  Geburt  ab  ausgesetzt  ist,  regelmässig  durch  Rötung  und  Abschuppung 
der  Epidermis.  Auf  die  Reizung  der  Haut  ist  auch  die  Absonderung  der  Brustdrüsen  zurück- 
zuführen, die  noch  unentwickelt  sind,  das  Aussehen  grösserer  Talgdrüsen  haben  und  in  der  ersten 
Lebenswoche  bei  Knaben  sowohl  wie  bei  Mädchen  auf  Druck  einige  Tropfen  weisslichen  Sekretes 
—  Hexenmilch  —  entleeren. 

Die  Eigenwärme  des  Neugeborenen  ist  unmittelbar  nach  der  Geburt  um  einige  Zehntel- 
grade höher  als  die  der  Mutter,  sinkt  aber  infolge  der  Abkühlung  und  der  Verdunstung  aus  der 
feuchten  Haut  innerhalb  i — 2  Stunden  auf  35.5®  C,  um  erst  im  Laufe  der  nächsten  24  Stunden 
die  normale  Höhe  wieder  zu  erreichen.  Bei  schwächlichen  Kindern  mit  insuffizientcr  Atmung  und 
Oxydation  kann  es  8  Tage  und  länger  dauern,  bis  der  Ausgleich  zwischen  Wärmeverlust  und 
VVärmeproduktion  zustande  kommt. 

Alle  Neugeborenen  verHeren  infolge  der  unzulänglichen  Nahrungsaufnahme  und  der  beträcht- 
lichen Ausscheidungen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  an  Körpergewicht.  Der  Verlust 
beträft  im  Mittel  200  g,  bei  kräftigen  Kindern  beginnt  schon  vom  3. — 4.  Tage  aber  wieder  die  Zu- 
nahme, so  dass  sie  am  Ende  der  ersten  Lebenswoche  ihr  Geburtsgewicht  aufs  neue  erreichen. 
Schwächliche  oder  schlecht  genährte  Kinder  brauchen  dazu  das  Doppelte  oder  Dreifache  dieser 
Zeit.  Die  weitere  Gewichtszunahme  beläuft  sich  bei  gesunden  Kindern  im  i.  Monat  auf  20 — 25  g 
pro  Tag  pder  ca.  200  g  in  der  Woche  und  hält  sich  während  der  ersten  vier  Lebensmonate  ungefähr 
auf  dieser  Höhe,  so  dass  also  nach  Ablauf  dieser  Zeit  das  Geburtsgewicht  gerade  verdoppelt  ist. 

Die  Grundlage  des  Gedeihens  der  Neugeborenen  und  das  oberste  Prinzip 
ihrer  Pflege  sind  Reinlichkeit  und  gute  Ernährung. 

Über  die  allgemeinen  Regeln  der  Reinlichkeit,  die  beim  Säugling  keine  anderen  sind,  wie 
beim  Erwachsenen,  ist  nichts  Besonderes  zu  sagen.  Dagegen  verdienen  einige  Infektionsprozesse 
Erwähnung,  welchen  unsauber  behandelte  Kinder  leicht  zum  Opfer  fallen  können:  es  sind  die 
septische  und  die  Tetanus-Infektion  der  Nabelwunde  und  die  gonorrhoische  In- 
fektion der  Augenbindehaut. 

Die  septische  Infektion  der  Nabelwunde  wird  durch  den  Kontakt  mit  unreinen  Ver- 
bandstoffen, Schwämmen,  Lochialsekret,  schmutzigem  Badewasser  u.  dgl.  herbeigeführt.  Die 
Tetanusbazillen,  welche  in  der  Regel  tödUchen  Starrkrampf  der  Neugeborenen  erzeugen, 
finden  sich  vorzugsweise  im  Bodenschmutz  und  Kehricht  und  gelangen  entweder  direkt  aus  dem 
Staub  oder  durch  Vermittelung  verstaubten  Verbandzeuges  an  den  Nabel.  Reine  Hände  und 
aseptische  Verbandstoffe  sind  also  bei  der  Behandlung  der  Nabelwunde  ebenso  notwendig,  wie  bei 
jeder  anderen  Wunde.  Ferner  ist  wesentlich,  dass  die  physiologische  Mumifikation  des  Nabelschnur- 
restes durch  den  Verband  nicht  künstlich  gehemmt  wird.  Wenn  das  Wasser  der  Sülze  rasch  ver- 
dampfen kann,  und  der  Schnurrest  zu  einer  knorpeligen  Masse  zusammenschrumpft,  finden  die 
irgendwoher  auf  ihm  angesiedelten  Keime  keinen  günstigen  Nährboden  mehr  und  gelangen  nicht 
zur  Entwickelung.  Wird  dagegen  die  Eintrocknung  behindert,  so  entwickeln  sich  in  der  feuchten 
Schnur  ungeheure  Mengen  von  Mikroorganismen  und  die  Nabelwunde  wird  leicht  infiziert.  Sehr 
lehrreich  in  dieser  Hinsicht  ist  der  bekannte  Versuch  von  Runge:  Sie  schneiden  eine  frische 
Nabelschnur  in  zwei  Hälften,  die  eine  lassen  Sie  offen  Hegen,  die  andere  wird  unter  einer  Glasglocke 
aufbewahrt  und  so  an  der  Austrocknung  behindert.  Während  das  erste  Stück  rasch  zusammen- 
schrumpft und  völHg  unzersetzt  und  geruchlos  bleibt,  beobachten  Sie  an  dem  anderen  bald  eine 
grünliche  Verfärbung  und  stinkende  Fäulnis.  Hieraus  folgt,  dass  der  Nabelverband  nicht  nur 
aseptisch  sein,  sondern  auch  der  Luft  freien  Zutritt  lassen  soll.  Alle  impermeablen  Stoffe,  wie 
Guttapercha  u.  dgl.,  auch  Verbandstoffe,  die  mit  Fett  oder  Salben  bestrichen  werden,  sind  schlecht, 
weil  sie  das  Eintrocknen  des  Sclinurrestes  behindern  und  dadurch  der  Fäulnis  Vorschub  leisten. 
Der  beste  Nabelverband  und  zugleich  der  einfachste  ist  eine  Lage  steriler  Gaze,  welche  die  Nabel- 
wunde nach  aussen  hin  schützt  und  der  Luft  freien  Zutritt  gestattet.  Die  Gaze  wird  mit  einer 
frischgewaschenen  Binde  befestigt  und  kann  bis  zum  Abfall  der  Schnur  liegen  bleiben.  Da  beim 
Baden  der  Nabelschnurrest  immer  wieder  befeuchtet  wird  und  auch  die  Übertragung  von  Keimen 
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aus  dem  Badewasser  an  die  Nabelwunde  sich  nicht  sicher  vermeiden  lässt,  ist  es  besser,  bis  zur 
Überhäutung  der  Wunde,  d.  h.  also  während  der  ersten  8  Lebenstage  das  Baden  ganz  zu  unter- 
lassen und  durch  Abwaschungen  zu  ersetzen. 

Die  Übertragung  des  gonorrhoischen  Genitalsekretes  der  Mutter  auf  die 
Koojunktiva  des  Kindes  geschieht  seltener,  während  der  Kopf  noch  in  den  Genitalien  steckt, 
als  nach  der  Geburt  beim  ersten  Waschen  des  Neugeborenen.  Der  Schwamm,  mit  dem  die 
Hebamme  die  Augen  ..auswäscht",  bringt  das  der  Umgebung  anhaftende  infektiöse  Genitalsekret 
in  die  Konjunktiva.     Es  ist  deshalb  Vorsicht  darauf  zu  verwenden,  dass  bei  der  Reinigung  des 


Fig.  244.  Fig.  245. 

Normale  Gewichtskurve,  Regelmässig  aufsteigende  Gewichtskurve. 

Kräftiger  Knabe,  verliert  nur  200  g  und  erreicht  Wird    (ür    3    Tage   unterbrochen,    als    bei    dei 

bei    teichlicher    Ernährung   an  der  Multerbrusl  Muttei  6  Wochen  post  part.  die  Menses  wieder 

bereils  am  4.  Tage  wieder  sein  Geburlsgewicht.  auftreten. 

Gesichtes  nichts  von  dem  anhaftenden  Schleim  und  Blut  in  die  .\ugen  kommt.  Besteht  auch  nur 
der  Verdacht  einer  gonorrhoischen  Erkrankung  der  Mutter,  so  kann  nicht  genug  die  von  Credi 
eingeführte  prophylaktische  Einträufelung  einer  2V11  Silbernitratlösung  empfohlen  werden.  Man 
legt  durch  leichten  Druck  auf  das  obere  und  untere  Lid  die  Konjunktiva  bloss  und  befeuchtet  sie 
mit  einigen  Tropfen  der  Lösung,  die  alle  anhaftenden  Gonorrhöe  keime  sicher  abtötet  und  noch 
niemals  Schaden  am  Auge  des  Neugeborenen  angerichtet  hat.  Die  Rei Zungserscheinungen  nach 
der  Einträufelung  verschwinden  ohne  alles  Zutun  nach  wenigen  Tagen  von  selbst  und  sind  noch 
geringer  bei  der  Verwendung  von  1'/,  Lösungen,  die  sich  auch  als  genügend   erwiesen  haben. 
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Bedenkt  man,  dassca.  jo'/i»  aller  Blinden  ihr  Augenlicht  durch  die  bei  der  Geburt  akquirierte  Blen- 
norrhoe verloren  haben,  so  muss  man  die  obligatorische  Durchführung  der  Cred  Aschen  Prophylaxe 
in  den  öffentlichen  Anstalten  sowie  in  verdächtigen  Fällen  bei  privaten  Geburten  als  einen  grossen 
hygienischen  Fortschritt  begrüssen. 


Coryia  Bronchitis 

Fig.  246. 
Kräftiges  Mädchen,  reichliche  Ernährung  mit  Muttermilch. 
HSstigeT  Abfall  der  Gewichtskurve  mit  Eintritt  der  Coryza,  starker  Abfall  mit  beginnender  Broncbitii. 

Die  natürliche  und  geeignetste  Nahrung  für  den  Säugling  ist  stets  die  Milch 
der  eigenen  Mutter, 

Jede  Mutter  hat  die  moralische  Pflicht  ihr  Kind  selbst  zu  stillen,  Sie  trägt  dadurch  nicht 
nur  zum  Gedeihen  des  Kindes  bei,  sondern  nützt  sich  auch  selbst,  denn  durch  den  Reiz  des  Sängens 
werden  Zusammen  Ziehungen  des  Uterus  angeregt,  die  seine  Involution  ausserordentlich  begünstigen. 
Nur  wenn  bestimmte  Gegenanzeigen  bestehen,  sollte  das  natürliche  Anrecht  des  Säuglings  auf  die 
ihm  zukommende  Nahrung  beiseite  gesetzt  werden.  Leider  sind  solche  Gründe  recht  häufig  — 
bei  ca.  15 — 20*/»  aller  Mütter  —  vorhanden.  Es  kommen  in  Betracht :  Der  Mangel  oder  die  schlechte 
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Beschaffenheit  der  Milch,  Warzenfehler,  Erkrankungen  der  Brüste,  dann  länger  dauernde  fieber- 
hafte Erkrankungen  im  Wochenbett  und  endlich  viele  chronische  Krankheiten  wie  Chlorose, 
Anämie,  Osteomalacie,  Epilepsie.  Psychosen  und  allen  voran  die  Phthise.  Selbst  wenn  nur 
erbliche  Belastung  und  phthisischer  Habitus  besteht,  darf  die  Mutter  den  konsumierenden  Ein- 
flüssen des  Stillens  nicht  ausgesetzt  werden. 


Mutter  hat  Schrunden  an  den  Warzen  Gute  Amme 

und  nicht  genügend  Milch 
Fig.  247. 
Starker  Abfall  der  Gewichtskurve  bei  ungenügender  Ernährung  durch  die  Mutter,  sofortiges  An- 
steigen bei  reichlicher  Ammenmilch. 

Der  Säugling  wird  ra  Stunden  p.  part.  zum  erstenmal,  und  von  da  ab  alle  4  Stunden  an 
die  Brust  gelegt.  Von  der  zweiten  Woche  ab  lassen  sich  die  Kinder  leicht  an  eine  grössere  Pause 
während  der  Nacht  gewöhnen.  Kräftige  Kinder  trinken  in  den  ersten  Tagen  ca.  60  g,  in  der 
2.  Woche  100  g,  später  150  und  200  g  auf  ein  mal.    Soviel  Milch  liefert  bei  kräftiger  Entwickelung 
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der  Drüse  und  entsprechender  Ernährung  eine  Brust,  die  dann  bei  regelmässiger  Abwechselung 
mit  der  anderen  nur  alle  8  Stunden  in  Anspruch  genommen  zu  werden  braucht. 

Soll  das  Stillgeschäft  einen  regelmässigen  Fortgang  nehmen  und  nicht  durch  Entzündungen 
der  Warzen  und  des  Drüsenparenchyms  gestört  werden,  so  ist  die  grösste  Reinlichkeit  unerlässlich. 
Die  Warzen  müssen  vor  und  nach  dem  Stillen  jedesmal  mit  frischem  Wasser  oder  Borsäurelösung  ge- 
reinigt und  in  der  Zwischenzeit  mit  Gazekompressen  oder  reiner  Watte  bedeckt  gehalten  werden. 

Der  beste  Ersatz  der  Muttermilch  ist  die  Ammen  milch.  Bei  der  Auswahl  einer  Amme 
kommt  es  weniger  auf  gefälliges  Äussere  als  auf  kräftig  entwickelte  Drüsen  und  Warzen,  sowie 
gute  und  reichliche  Milch  an.  Vor  allem  aber  haben  Sie  durch  eine  rigorose  Untersuchung  fest- 
zustellen, dass  die  Amme  gesund  und  frei  von  ansteckenden  Krankheiten  wie  z.  B.  Syphilis,  Tuber- 
kulose, Gonorrhöe  u.  dgl.  ist. 

Wo  weder  Muttermilch  noch  Ammenmilch  zur  Verfügung  steht,  bleibt  nichts  anderes  übrig 
als  die  künstliche  Ernährung  des  Säuglings.  Unter  allen  Surrogaten  der  menschlichen 
Milch  verdient  die  Milch  unserer  grossen  Haustiere  bei  weitem  den  Vorzug.  Praktisch  in  Betracht 
kommt  fast  nur  die  Kuhmilch.  Bei  der  Verwendung  von  Kuhmilch  haben  Sie  folgende  Vorsichts- 
massregeln zu  beachten: 

1.  Muss  die  Milch  von  gesunden  (Perlsucht!),  reinlich  gehaltenen  und  trocken 
gefütterten  Tieren  stammen.  Grünes  oder  schlechtes  Futter  ruft  mit  Sicherheit  Verdauungs- 
störungen beim  Säugling  hervor. 

2.  Muss  die  Kuhmilch,  welche  reicher  an  Eiweiss,  Fett  und  Salzen  ist  als  die  Frauenmilch, 
verdünnt  und  dadurch  der  Muttermilch  ähnlich  gemacht  werden.  Als  bestes  Ver- 
dünnungsmittel sind  durch  tausendfältige  Erfahrung  erprobt  die  schleimigen  Abkochungen  von  Reis 
oder  Hafer.  Man  gibt  im  I.  Monat  3  Teile  Schleim  auf  i  Teil  Milch,  im  II.  Monat  2  Teile  Schleim 
auf  I  Teil  Milch,  im  III.  Monat  gleiche  Teile  und  etwa  vom  IV.  ab  unverdünnte  Milch.  Neuerdings 
werden  weniger  starke  Verdünnungen  und  vom  II.  Monat  ab  unverdünnte  Kuhmilch  empfohlen. 
In  Anbetracht  des  höheren  Zuckergehaltes  der  Frauenmilch  kann  dem  Gemische  eine  geringe  Menge 
Milchzucker,  10 — 15  g  auf  den  halben  Liter,  zugesetzt  werden.  Soxhlet  hat  neuerdings  empfohlen, 
2  Teile  Kuhmilch  mit  einem  Teil  einer  ca.  12%  Lösung  von  Milchzucker  in  Wasser  zu  vermischen. 
Dieselbe  Vorschrift  {i  Teil  Kuhmilch  auf  i  Teil  einer  6,9%  Milchzuckerlösung)  geben  Heubner- 
Hof  mann.  Diese  Mischung  kommt  dem  Gehalt  der  Muttermilch  an  Zucker,  Kasein  und  Salzen 
fast  gleich  und  kann  vom  Anfang  an  bis  zum  IV.  Monat  gegeben  werden. 

3.  Muss  die  Milch  den  Säuglingen  keimfrei  und  unzersetzt  verabreicht  werden. 
Innerhalb  der  gesunden  Brustdrüse  ist  die  Milch  keimfrei.  Säuglinge,  welche  direkt  an  der  Brust 
trinken,  erhalten  die  Milch  deshalb  stets  frisch  und  ohne  Beimischung  von  Bakterien.  Auch  die 
Kuhmilch  ist,  wenn  sie  das  Euter  verlässt,  zunächst  keimfrei,  wird  aber  durch  die  Berührung  mit 
der  Luft  und  den  Gefässen  alsbald  keimhaltig  und  durch  die  zersetzende  Wirkung  der  Mikro- 
organismen je  nach  der  Temperatur  früher  oder  später  sauer.  Die  ,, frische*'  Milch,  wie  sie  gewöhn- 
lich ins  Haus  geliefert  wird,  enthält  im  Sommer  auf  einen  Kubikzentimeter  bereits  Millionen  von 
Keimen,  und  man  darf  sich  deshalb  nicht  wundern,  wenn  solche  in  saurer  Gärung  begriffene  Milch 
abnorme  Zersetzungsvorgänge  im  Darmkanal  der  Kinder  und  Brechdurchfall  hervorruft.  Diese 
üblen  und  gefährlichen  Zufälle  lassen  sich  durch  den  Soxhle  tschen  Milchkochapparat  verhüten,  der 
auf  sehr  einfache  Weise  gestattet,  den  Säuglingen  keimfreie  Milch  zu  verabreichen:  die  möglichst 
frisch  bezogene  und  sofort  entsprechend  verdünnte  Milch  wird  in  Portionen  von  ca.  100 — 250  g  in 
Glasflaschen  gefüllt  und  in  diesen  in  einen  Kochtopf  mit  Wasser  gebracht,  das  man  langsam  zum 
Sieden  erhitzt  und  10 — 15  Minuten  kochend  erhält.  Durch  die  Siedehitze  werden  sämtiiche  schäd- 
lichen Keime  in  der  Milchmischung  getötet  und  die  Milch  bleibt  in  der  vorschriftsmässig  ver- 
schlossenen Flasche  bis  zum  Verbrauche  unzersetzt.  Da  jedoch  durch  das  Kochen  die  Eiweissstoffc 
der  Milch  verändert  und  weniger  leicht  verdaulich  gemacht  werden,  wurde  in  neuerer  Zeit  vorge- 
schlagen, die  Milch  durch  Pasteurisation,  d.  h.  durch  Sterilisation  bei  Temperaturen  unterhalb 
der  Siedehitze  65 — 70^0  (i — 2  Stunden  lang)  keimfrei  zu  machen.  Apparate  dafür  zum  Haus- 
gebrauch sind  von  Nenky,  Free  mann,  Hippius  u.  a.  angegeben  worden. 

4.  Muss  die  Milch  dem  Säugling  stets  auf  37°  erwärmt  gereicht  werden. 

Auch  die  so  behandelte  Kuhmilch  ist  der  Muttermilch  selbstverständlich  noch  nicht  gleich- 
wertig. Das  Eiweiss  der  Frauenmilch  besteht  etwa  zu  Vio  ^^^  Albumin  und  Vio  ^^^  l^asein, 
das  der  Kuhmilch  dagegen  nur  zu  Vio  3-us  Albumin  und  zu  Vio  ^lus  Kasein.    Albumin  ist  aber  viel 
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leichter  verdauUch  als  Kasein.  Femer  hat  das  an  sich  anders  zusanunengesetzte  Kasein  der  Kuh- 
milch die  Eigenschaft,  in  grossen  und  dicken  Klumpen  zu  gerinnen,  die  von  den  Verdauungssäften 
weniger  leicht  angegriffen  werden  als  die  zarten  Kaseingerinnsel  der  Frauenmilch,  Die  hohe,  oft 
nicht  vertragene  Kaseinmenge  der  Kuhmilch  wird  in  dem  Biedertschen  Rahmgemenge  ver- 
mieden, das  hauptsachlich  das  Fett  der  Kuhmilch  zur  Ernährung  benützt  und  aus  i  Teil  süssen 
Rahmes  besteht,  dem  3  Teile  Wasser  und  15  g  Milchzucker  auf  V2  Liter  des  Gemisches  zugesetzt 
werden.  Um  das  Kuhkasein  dem  Säugling  in  einer  leicht  verdaulichen  Form  darzureichen,  hat 
man  auch  Präparate  hergestellt,  in  welchen  durch  Lab  und  Trypsin  eine  Vorverdauung  des  Kaseins 
bewerkstelhgt  ist  (Backh aussehe  Kindermilch,  Voltmersche  Muttermilch). 

Die  Ernährung  mit  frischer  Kuhmilch  ist  relativ  kostspielig  imd  an  manchen  Orten  auch 
deshalb  nicht  durchführbar,  weil  frische  Kindermilch  in  guter  Qualität  nicht  zu  haben  ist.  Vielfach 
werden  deshalb  an  Stelle  der  frischen  Milch  sog.  Milchkonserven  zur  Ernährung  der  Säugünge 
verwendet.  Schädlich  und  auf  die  Dauer  unbrauchbar  sind  jene  Konserven,  bei  welchen  die  Zer- 
setzung durch  übermässigen  Zuckerzusatz  hintangehalten  ist.  Dagegen  sind  die  neuerdings  her- 
gestellten Konserven,  welche  nur  aus  eingedickter  und  in  Blechbüchsen  steril  verwahrter  Kuhmilch 
bestehen,  wohl  verwendbar. 

Alle  Surrogate,  welche  Stärkemehl  enthalten  (sog.  Kindermehle),  eignen  sich  nicht  für 
Säuglinge  in  den  ersten  Lebensmonaten,  weil  diese  noch  nicht  genügend  diastatische  Fermente 
produzieren,  um  die  aufgenommene  Stärke  in  Zucker  zu  verwandeln  und  dadurch  assimilationsfähig 
zu  machen.  Liebig  versuchte  das  fehlende  Ferment  durch  einen  Zusatz  von  Malz,  das  ein  zucker- 
bildendes Ferment  enthält,  zu  ersetzen.  Die  Liebigsche  Suppe  hat  aber  wenig  Verbreitung  ge- 
funden, weil  ihre  Herstellung  zu  umständlich  ist.  In  den  meisten 'Kindermehlen  (Nestle,  Kufeke, 
Mellin,  Theinhardt,  Soxhlets  Nährzucker,  Liebes  Neutralnahrung  u.  a.)  ist  die  Umwandlung 
der  Stärke  in  Dextrin  und  Traubenzucker  künstlich  bewirkt,  teilweise  sind  sie  auch  mit  konden- 
sierter Milch,  Salzen,  Milchzucker,  Malz.  Eiweiss  usw.  vermischt. 

Um  die  Güte  der  Nahrung  und  das  Gedeihen  des  Säuglings  zu  kontrollieren, 
besitzen  wir  ein  vorzügliches,  stets  zuverlässiges  Mittel  in  der  Wage.  Gutgenährte 
und  gepflegte  Kinder  nehmen  vom  3.  oder  4.  Tage  des  Lebens  an  stetig  zu,  mangelhafte  Er- 
nährung sowie  überhaupt  Störungen  des  körperlichen  Befindens  jeder  Art  machen  sich  sofort  durch 
Stillstand  od^r  Abnahme  des  Gewichtes  bemerkbar.  Wie  fein  der  Gang  des  Körpergewichtes  auf 
die  Nahrung  und  auf  Erkrankungen  reagiert,  können  Sie  aus  den  Gewichtskurven  Neugeborener 
ersehen,  die  ich  hier  auf  Seite  285,  286  und  287  beigefügt  habe. 
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Die  mehrfache  Schwangerschaft.  Häufigkeit,  Ursachen  und  Art  der  Entstehung.  Zwei-eiige  —  ein- 
eiige Zwillinge.  Überschwangerung  und  Überfruchtung.  Verlauf  der  mehrfachen  Schwanger- 
schaft.    Diagnose.     Leitung  der  Geburt.     Gleichzeitiger  Eintritt  beider  Zwillinge  ins  Becken, 

DriUings-,  Vierlings-  etc.  Schwangerschaft. 


M.  H.!  Bevor  wir  das  physiologische  Gebiet  verlassen,  haben  wir  noch  einen 
Zustand  zu  erörtern,  der  an  der  Grenze  zum  Pathologischen  liegt:  ich  meine  die  mehr- 
fache Schwangerschaft. 

Die  gleichzeitige  Entwickelung  mehrfacher  Früchte,  welche  bei  kleineren  Säuge- 
tieren zur  Regel  gehört,  bildet  bei  grösseren  Tieren  imd  auch  bei  der  menschlichen 
Frau  eine  Ausnahme.  Allerdings  eine  nicht  gerade  sehr  seltene,  denn  Zwillinge  werden 
schon  auf  ca.  80  Geburten  einmal  beobachtet.  Die  Häufigkeit  der  Schwangerschaften 
mit  mehr  als  zwei  Früchten  nimmt  nach  einer  von  Hell  in  aufgestellten  Formel  pro- 
portional der  Zahl  der  gleichzeitig  geborenen  Föten  ab,  so  dass  also  Drillinge  auf 
80^  =  6400  Geburten,  Vierlinge  auf  80^  =  512000  Geburten,  Fünflinge  auf  80*  = 
40.960000  Geburten  einmal  vorkommen.  Diese  Zahlen  stimmen  ziemlich  gut  mit 
der  von  Guzzoni  publizierten  Statistik  über  50  Millionen  Geburten  überein,  nach 
welcher  Zwillinge  einmal  auf  87  einfache  Geburten  und  der  Hell  in  sehen  Formel 
entsprechend,  Drillinge  einmal  auf  7103,  Vierlinge  einmal  auf  757000,  Fünflinge  ein- 
mal auf  41.600000  Geburten  sich  fanden.  Über  die  Geburt  von  Fünflingen  liegen 
sicher  beglaubigte  Beobachtungen  vor,  in  neuerer  Zeit  (1888)  hat  Vassalli  sogar 
Sechslinge  gesehen.  Der  bis  dahin  für  unmöglich  gehaltene  Fall  ereignete  sich  in 
Castagnola  am  Luganersee.  vier  männliche  und  zwei  weibliche  Früchte  im  Gesamt- 
gewicht von  1730  g  wurden  im  vierten  Schwangerschaftsmonat  nacheinander  aus- 
gestossen. 

Die  Fähigkeit,  mehrfache  Früchte  hervorzubringen,  ist  in  gewissen  Familien 
erblich  und  wird  merkwürdigerweise  nicht  allein  auf  die  weibliche,  sondern  auch 
auf  die  männUche  Nachkommenschaft  übertragen.  Dass  bei  der  mehrfachen  Schwanger- 
schaft die  Erblichkeit  von  mütterlicher  Seite  eine  grosse  Rolle  spielt,  ist  längst 

bekannt  und  können  Sie  oft  bestätigt  finden,  wenn  Sie  sich  bei  Zwillingsmüttem 
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danach  erkundigen.  Man  muss  annehmen,  dass  sich  in  der  weibhchen  Nachkommen- 
schaft solcher  FamiUen  die  Eigentümhchkeit,  mehrfache  reife  Eier  zu  gleicher  Zeit 
zu  produzieren,  fortpflanzt.  Weniger  bekannt  und  schwerer  zu  erklären,  aber,  wie 
es  scheint,  doch  sichergestellt  ist,  dass  auch  von  väterlicher  Seite  eine  erbliche  An- 
lage zur  Erzeugimg  mehrfacher  Früchte  bestehen  kann.  Wie  Goehlert  bei  der  Be- 
arbeitung genealogischer  Tabellen,  welche  die  Fruchtbarkeit  einzehier  Familien  auf 
viele  Generationen  zurück  zu  verfolgen  gestatten,  gefunden  hat,  tritt  in  der  Vererbung 
der  Geminität  sogar  eine  Potenzierung  ein  und  häufen  sich  die  mehrfachen  Schwanger- 
schaften in  besonders  auffälliger  Weise,  wenn  die  Frau  sowohl  als  der  Mann  aus  einer 
disponierten  Familie  stammen.  Ein  Unikum  der  Art  ist  der  von  H.  X.  Boer  im  Jahre 
1808  veröffenthchte  imd  von  Valenta  neuerdings  reproduzierte  Fall  von  ».merk- 
würdiger Fruchtbarkeit  eines  annen  Weibes  in  Wien",  das  elf  nur  mehrfache  Ge- 
burten überstand,  imd  zwar  dreimal  Zwillinge,  sechsmal  Drillinge  tmd  zweimal  Vier- 
linge, in  Summa  also  32  Kinder  zur  Welt  brachte!  Der  Mann  war  ein  Zwillings-, 
die  Frau  ein  Vierlingskind. 

Die  Vererbbarkeit  sowie  gewisse  mit  ZwiUingsgravidität  öfter  verbundene  Form- 
imd  Bildungsanomalien  der  Genitalien  (z.  B.  Bikomität  oder  Duplizität  des  Uterus, 
Polymastie  u.  dgl.)  sprechen  dafür,  dass  die  Erzeugung  mehrfacher  Früchte  als  eine 
Art  von  Atavismus  aufzufassen  ist,  d.  h.  dass  sie  sich  in  bestimmten  Familien  er- 
halten hat,  während  sie  der  Mehrheit  des  ursprünglich  pluriparen  Genus  homo  im 
Laufe  der  Zeiten  verloren  gegangen  ist. 

Es  gibt  zwei  wesentlich  voneinander  abweichende  Entstehungsarten  der 
Zwillingsschwangerschaft.  ZwiUinge  entwickeln  sich  entweder  aus  zwei  Eiern, 
welche  gleichzeitig  befruchtet  werden  und  sich  nebeneinander  in  der  Gebärmutter 
festsetzen,  oder  aber  aus  einem  Ei,  in  welchem  es  ausnahmsweise  zur  Bildung  von 
zwei  Keimanlagen  kommt.  „Zwei-eiige"  Zwillinge  sind  viel  häufiger  als  „ein-eiige", 
man  zählt  auf  100  Zwillingsschwangerschaften  etwa  85  zwei-eiige  und  nur  15  ein-eiige. 

I.  Zwei-eiige  Zwillinge. 

Entsteht  Zwillingsschwangerschaft  durch  die  Befruchtimg  von  zwei  Eiern,  so 
können  diese  aus  beiden  Eierstöcken  stammen  oder  auch  aus  einem  Eierstock,  an 
welchem  gleichzeitig  zwei  Follikel  zur  Reife  und  zum  Bersten  gelangten.  Endlich 
besteht  die  Möglichkeit,  dass  die  Eier  aus  einem  und  demselben  Follikel  hervorge- 
gangen sind,  der  in  seinem  Discus  oophorus  zwei  Ovula  enthielt.  Solche  Follikel 
mit  zwei  Eiern  sind  keine  Seltenheit  und  wurden  schon  von  vielen  Beobachtern  auf- 
gefunden. Strassmann  sah  ein  Präparat  des  Eierstockes,  in  dem  fast  in  jedem 
FolUkel  zwei  deutliche  Eier  sich  befanden,  ich  fand  in  den  Eierstöcken  einer  an  Ver- 
blutung gestorbenen  Zwillingsmutter  nicht  nur  reichliche  Follikel  mit  zwei,  sondern 
auch  mehrfache  solche  mit  drei  Eiern.  Da  man  bei  Frauen,  die  nach  Zwillingsgeburt 
starben,  oft  nur  ein  Corpus  luteum  nachweisen  konnte,  scheint  die  Entstehung  der 
Zwillingsgravidität  aus  zwei  Eiern  eines  FoUikels  nicht  einmal  ein  besonders  seltener 
Modus  zu  sein. 
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In  der  Gebärmutterhöhle  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  gleichzeitigen 
Ansiedelung  von  zwei  Eiem  folgendennassen:  Auf  alle  Fälle  bildet  jedes  Ei  für  sich 
ein  Amnion,  ein  Chorion  und  eine  Plazenta.  Setzen  sich  die  Eier  entfernt  vonein- 
ander fest,  so  erhält  jedes  Ei  auch  einen  besonderen  Reflexaüberzug  und  die  Plazenten 
bleiben  getrennt  (Fig.  248);  findet  dagegen  die  Einbettung  der  Eier  ganz  nahe  bei- 
einander statt,  so  erhalten  sie  zusammen  nur  eine  Reflexa.  Die  Plazenten  sitzen 
dann  dicht  beieinander  und  können  zu  einem  grossen  Kuchen  verkleben  (Fig.  249). 


Fig.  248.  Fig.  349. 

Zww-«üge  Zwillinge  (schematisch).  Zwei-eiige  Zwillinge  (schematisch). 

Fig.  34S.    Amnien,  Chorien  und  PUienten  doppelt     Da  die  Eier  sich  weit  entfenit  voneinander  inserierten, 

hat  sich  Qber  iedea  derselben  auch  eine  besondere  ReFlexa  gebildet, 

Fig.  149.    3  Amnien,  i  Chorien,   a  Plazenten.     Da  die  Eier  sich  nahe  beieinander  inserierten,  wurden  sie  von 

einer  gemein<ameD  Reflexa  umhüllt  und  sind  die  Plazenten  miteinander  verklebt. 

Bei  genauerem  Zusehen  findet  man  aber  stets  in  solchen  Fällen  eine  Scheidewand 
zwischen  den  Plazenten,  ihre  Gefässe  kommunizieren  nicht  miteinander  und  es  ge- 
lingt, die  Verklebung  zu  lösen  und  die  beiden  Kuchen  ohne  Gewebsverletzung  von- 
einander zu  trennen. 

Vielfach  erörtert  ist  die  Frage,  ob  die  beiden  Zwillingseier  durch  Sperma  be- 
fruchtet werden  können,  welches  von  verschiedenen  Kohabitationen  und  unter  Um- 
ständen auch  von  verschiedenen  Männern  herrührt.  Bei  Tieren,  welche  zur  Bnmst- 
zeit  regelmässig  mehrere  reife  Eier  in  ihren  Tuben  beherbergen  und  verschiedene 
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Männchen  zulassen,  ist  ein  derartiges  Vorkommnis  möglich  und  auch  experimentell 
mit  Sicherheit  festgestellt.  Hündinnen  z.  B.,  die  kurz  nacheinander  \^on  zwei  Männ- 
chen belegt  werden,  können  mit  einem  Wurf  Jimge  zur  Welt  bringen,  denen  man 
die  verschiedene  Rasse  ihrer  Väter  aufs  deutüchste  ansieht.  Es  liegt  kein  Gnmd 
vor  zu  bezweifeln,  dass  auch  beim  Menschen  zwei  gleichzeitig  oder  in  kurzen  Inter- 
vallen nacheinander  freigewordene  Eier  durch  Samen  von  verschiedener  Herkunft 
befruchtet  werden  können.  Der  Beweis  für  diesen  Vorgang,  der  als  Überschwanges 
rung  —  Superfoecundatio  —  bezeichnet  wird,  ist  aber  aus  naheliegenden  Gründen 
für  den  Menschen  nur  sehr  schwer  zu  erbringen.  Die  gleichzeitige  Geburt  eines  weissen 
oder  doch  hellfarbig  bleibenden  imd  eines  schwarzen  Kindes  durch  eine  Negerin  muss 
nicht  notwendig  auf  Überschwängerung  beruhen,  denn  die  Erfahnmgen  bei  einfachen 
Früchten  zeigen,  dass  die  Eigenschaften  der  Sprösslinge  von  Mischlingsgeburten  bald 
mehr  denen  des  Vaters,  bald  mehr  denen  der  Mutter  gleichen.  Auch  das  Kind  von 
anscheinend  reiner  Negerrasse  könnte  also  im  gegebenen  Falle  denselben  weissen 
Mann  zum  Vater  haben  wie  sein  hellerer  Zwillingsbruder.  Um  das  Vorkommen  der 
Überschwängerung  beim  Menschen  sicher  zu  konstatieren,  müsste,  wie  B.  S.  Schnitze 
mit  Recht  verlangt,  nachgewiesen  sein,  dass  von  einer  Frau  Zwillinge  geboren  wurden, 
von  denen  jeder  einen  eigentümüchen  Rassecharakter  und  zwar  einen  von  der  Rasse 
der  Mutter  verschiedenen  an  sich  trüge,  es  müsste  z.  B.  eine  weisse  Frau  Zwillinge 
gebären,  von  denen  der  eine  die  äthiopische,  der  andere  die  mongolische  Abstammung 
zweifellos  zur  Schau  trüge.  Beobachtungen  dieser  Art,  die  auf  Kreuzung  dreier  Rassen 
beruhen,  sind  bis  jetzt  nicht  gemacht  worden. 

Muss  man  die  Möglichkeit  der  Überschwängerimg  zugeben,  so  ist  die  sog.  Über- 
fruchtung  oder  Superfoetatio  als  durchaus  imwahrscheinliche  Hypothese  zu- 
rückzuweisen. Man  versteht  darunter  den  Eintritt  einer  zweiten  Befruchtung  zu 
einer  Zeit,  wo  sich  bereits  ein  in  der  Entwickelung  begriffener  Fötus  in  der  Uterus- 
höhle befindet.  Im  vierten  Schwangerschaftsmonat  füllt  das  Ei  die  Uterushöhle 
völlig  aus,  die  Decidua  vera  und  reflexa  verkleben  miteinander,  das  Eindringen  von 
Spermafäden  ist  deshalb  von  dieser  Zeit  ab  ausgeschlossen.  Aber  auch  schon  vor- 
her ist  eine  neue  Schwängerung  kaum  möglich,  weU  in  der  Regel  mit  der  ersten  Be- 
fruchtung die  Ovulation  sistiert  und  Samenfäden,  selbst  wenn  sie  noch  den  Weg  bis 
in  die  Tube  fänden,  kein  befruchtungsfähiges  Ei  mehr  antreffen  würden.  Gerade 
dieser  letzte  Umstand  verhindert  auch  das  Zustandekommen  der  Superfötation  bei 
Uterus  duplex,  wo  neben  der  graviden  Uterushöhle  eine  zweite  leere  bis  zur  Geburt 
hin  fortbesteht,  imd  die  anatomischen  Verhältnisse  für  eine  Nachempfängnis  noch 
am  günstigsten  liegen. 

2.  Ein-eiige  (homologe)  Zwillinge. 

Über  die  frühesten  Entwickelungsstadien  ein-eüger  Zwillinge  liegen  tatsäcli- 
hche  Beobachtungen  nicht  vor.  Man  dachte  bisher  bei  der  BUdimg  von  Zwillingen 
aus  einem  Ei  an  folgende  zwei  Möglichkeiten:   Es  könnte  das  Ei  primär  eine  zwei- 
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lache   Keimanlagc  enthalten,   die   nach  der  Befruchtung  durch  einen   oder   zwei 
Samenfäden  zur  Entstehung  von  Zwillingen  führt.      Solche   „echte  Zwillingseier", 
deren  Dotter  zwei  Keimbläschen  aufweist,  sind  mehrfach  in  den  Eierstöcken  von 
Föten  und  Neugeborenen,  von  v.  Franqu6,  Stöckel  u.  a.  neuerdings  auch  bei  er- 
wachsenen Frauen  beobachtet  worden  (Fig.  250),    Zweitens  könnte  aber  auch  durch 
Spaltung  eines    ursprünglich  einfachen    Keimes,   die   vielleicht  durch  das 
Eindringen    von    zwei    Samenfäden  angeregt   wird,   die  Verdoppelung  nachträglich 
eintreten.     Ob  so  oder  so,  stets  müssten  sich  dabei  aus  den  getrennten  Keimen  zwei 
Keimblasen  und  in  der  Folge  auch  zwei  Chorien  entwickeln.    Da  jedoch  bei  ein-eiigen 
Zwillingen    immer   nur   ein  Chorion  gefunden   wird,    die   beiden   Embryonalanlagen 
also    auf    einer   Keimblase    entstehen   müssen,    verlegen  die   meisten   Embryologen 
(Schultze,  Hertwig  u.  a.)  die  Bildung  der  ein-eiigen  Zwillinge  in  die  Zeit  des  Keim- 
blasenstadiums, wo  sich  aus  unbekannten  Gründen  durch  doppelte  Gastrulation 
zwei  Embryonaianlagen  auf  einer  Keimblase  bil- 
den   sollen.      Entstehen    auf   diese    Weise    zwei 
Fruchthöfe   auf   einer   Keimblase,   so   wird   das 
Chorion,  das  aus  der  Keimblase  hervorgeht,  ein- 
facli  sein,  wie  es  tatsächlich  bei  ein-eiigen  Zwil- 
lingen der  Fall  ist.  ■  Liegen  die  Fruchthöfe  auf 
der   Keimblase   genügend   weit   auseinander,   so 
erhebt  sich  über  jeden  eine  besondere  Amnion- 
(alte  (Fig.  251).     Nur  in  ganz  seltenen  Fällen. 

wenn   die  Fruchtanlagen  sich  dicht  nebenein-  '^-  ^^°- 

ander  befinden,  bUdet  sich  über  beide  ein  ge-     ^.""  l;ri'""<li»llol]ik.l    von  amen  der 
°  eme  eiD  Ei  mit  zwei  Keimbläschen 

meinsames   Amnion    {Fig.    252).      Unter   diesen  („echtes  Zwillingsei")  enthält. 

Umständen  kann  es  geschehen,  dass  die  Frucht-      Nach  v.  Franqufe.  Zeitschrift  für  Gc- 
anlagen  ineinander  wachsen  und  am  Kopf-  oder        btirtshilfe  u.  Gynäkologie.    Bd.  3g. 
Schwanzende  oder  am  Rumpf  miteinander  zu 

Doppelmissbildungen    —  Duplicitas  anterior,    posterior  und  parallela   —   ver- 
schmelzen. 

Die  Entwickelung  auf  gemeinsamer  Keimblase  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Pla- 
zenten ein-eiiger  Zwillinge  innig  miteinander  verwachsen  und  ausnahmslos  einen 
einfachen,  durch  keinerlei  Septum  getrennten  Kuchen  darstellen  (Fig.  253).  Durch 
die  Injektion  der  Nabelschnurgefässe  mit  gefärbten  Massen  haben  Hyrtl  und  Schatz 
zeigen  können,  dass  bei  solchen  Plazenten  sowohl  die  arteriellen  wie  die  venösen  Ge- 
fässe  beider  Früchte  Anastomosen  miteinander  eingehen  und  sich  an  der  Grenze  der 
beiderseitigen  Gefässgebietc  Zottenbäumchen  finden,  deren  zuführende  Arterie  dem 
einen,  deren  abführende  Vene  dem  anderen  Fötus  angehört  und  in  denen  somit  ein 
..dritter",  beiden  Früchten  gemeinsamer  Plazentarkreislauf  stattfindet. 

Ein-eiige  Zwillinge  sind  immer  gleichen  Geschlechtes  und  in  der  Regel 
durch  auffallende  .-Xlinliehkeit  des  Körpers  wie  der  geistigen  Begabung  imd  Neigungen 
ausgezeichnet. 


Embryo  II 
Fig.   251. 
Keimblase  mit  zwei  Fruchtanlagen  an  den 

gegenüberliegeadeii  Polen. 
Jede  Fnichtanlagc  bildet  ein  boonderes  Amnion. 


Fig.   252. 
Keimblase  mit  zwei  Fruchtanlagen  neben- 
einander. 
Es  erhebt  sich  über  bnde  ein  gemeinsames  Amnion 


Ein-eiige  Zwillinge  (schematisch] . 
Reflexa,  Chocion  und  Plazenta  gemeinsam,  Amnien  doppelt. 
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Ob  Sie  es  mit  eia-eiigen  oder  zwei-etigen  Zwillingen  zu  tun  haben,  können  Sie  leicht  durch 
die  Untersuchung  der  Nachgeburtsteile  entscheiden.  Sie  finden  stets  zwei  Nabelschnüre,  welche 
gewöhnlich  in  zwei  Eihöhlen  führen.  Besteht  die  Haut,  welche  die  beiden  Säcke  trennt,  nur  aus 
zwei  Blättern,  so  handelt  es  sich  um  ein-eiige  Zwillinge,  die  dünnen  Membranen  entsprechen  den 
beiden  Amnieo,  die  sich  auf  der  gememsamen  Plazenta  bis  zur  Insertion  der  Schnur  isolieren  lassen. 
Im  Gegensatz  hierzu  setzt  sich  bei  zwei-ciigen  ZwiUingen  die  Zwischenwand  der  Eisäcke  aus  vier 
Blättern  zusammen,  nämlich  aus  beiden  Amnien  und  den  beiden  Chorien.  Diese  sind  zwar  mit- 
einander verklebt,  weichen  aber  ebenso  wie  die  Plazenten  schon  bei  leichtem  Zug  auseinander,  so 
dass  also  die  beiden  Eisäcke  völlig  getrennt  werden  können.  Der  seltene  Fall,  dass  beide  Nabel- 
schnüre in  eine  einzige  Eihöhle  ohne  Zwischenwand  führen,  liewcist  das  Vorhandensein  ein-eiiger 
ZwilUnge  in  gemeinsamer  einfacher  Amnionhöhle. 


Fig-  254-  Fig-  255- 

Nachgeburtsteile  von  zwei-eiigen  ZwiUingen.  Nachgeburtsteile  von  ein-eiigen  Zwillingen. 

P  Plazenten,  a  Zwischenwaad  aus  vier  Häuten  P  gemeinsame  Plazenta.    Ch  gemeinsames  Chorion. 

(zwei  AmnieD  und  zwei  Chnrien)  bestehend.  a    Zwischenwand,    aus    zwei    Häuten   (den    beiden 

Amnien  d,  und  a-i)  bestehend. 

Die  Entwickeiung  von  zwei  oder  mehr  Früchten  auf  einmal  stellt  an  die  Geni- 
talien und  an  den  Gesamtorganismus  der  Frau  erhöhte  Anforderungen,  denen  sich 
beide  nicht  immer  oder  nur  im  beschränkten  Masse  gewachsen  zeigen.  Die  Folge 
davon  sind  mannigfache  Störimgen,  die  bei  der  mehrfachen  Schwangerschaft  und 
Geburt  auftreten  und  den  Gesamtverlauf  weniger  günstig  gestalten,  als  er  bei  ein- 
fachen Früchten  ist- 

Für  die  Mutter  ist  die  Zwillingsschwangerschaft  infolge  des  rascheren  Wachs- 
tums der  Gebärmutter  und  der  schhesshch  eintretenden  enormen  Ausdehnung  des 
Leibes  fast  stets  mit  grösseren  Beschwernissen  verbunden.  Oft  macht  sich  schon 
frühzeitig  ein  lästiger  Druck  auf  Blase  und  Darm  geltend  und  die  nervösen  Reflex- 
erscheinungen, wie  z.  B.  das  morgendliche  Erbrechen,  fallen  bei  der  raschen  Grössen- 
zunahme  des  Uterus  besonders  heftig  aus,  Dazu  gesellen  sich  später  starke  und  lange 
Zeit  fortdauernde  Kindesbewegungen,  welche  den  Schlaf  behindern",  das  Zwerchfell 
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wird  in  die  Höhe  getrieben  und  in  seinen  Exkursionen  geliemint.  Die  Folge  davon 
ist  eine  zunehmende  Kurzatmigkeit.  Endlich  stellt  sich  eine  solche  Schwerfälligkeit 
bei  Bewegungen  ein,  dass  die  Frauen  sich  kaum  mehr  im  Bett  umdrehen  können, 
die  Insuffizienz  der  Herztätigkeit  führt  zu  Ödemen  und  übermässiger  Varizenbüdung, 
die  vermehrte  Arbeitsleistung  der  Nieren  bewirkt  eine  erhöhte  Neigung  zu  Schwanger- 
schaftsnephritis  und  zu  eklamptischen  Krämpfen  bei  der  Geburt. 


Fig.  256.  Fig.  257. 

Zwillinge  nebeneinander  in  der  Uterusliöhlc  liegend.  Zwillinge  hintereinander  liegend. 

Wie  für  die  Mutter,  so  ist  auch  für  die  Früchte  die  mehrfache  Gravidität  mit 
Nachteilen  verknüpft.  Sie  erreichen,  selbst  wenn  die  Schwangerschaft  bis  zum  nor- 
malen Ende  gedeiht,  gewöhnlich  nicht  das  mittlere  Gewicht  einfacher  Früchte.  Ferner 
zeigen  sie  auch  untiT  sich  noch  Gewichtsdifferenzen  von  200  bis  300  g,  was  wohl 
darauf  zurückzuführen  ist,  dass  je  nach  der  Insertion  des  Eies  die  Bedingungen  für 
die  Ausbreitung  der  Chorionzotten  und  für  die  Ernährung  verschieden  günstig  aus- 
fallen. Etwa  der  vierte  Teil  aller  Zwillingsschwangerschaften  endet 
durch  vorzeitige  Unterbrechung.  Die  Aussichten,  unter  denen  die  Früchte 
den  Kampf  ums  Dasein  aufnehmen  können,  werden  dadurch  noch  bedeutend  ver- 
schlechttTt. 
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Zuweilen  trennt  sich  das  Schicksal  der  Früchte  schon  in  di.i  Uterushölile.  Bei 
ein-ciigen  Zwillingen  kommt  es  vor,  dass  in  früher  Zeit  der  Entwickelung  das  Herz 
des  einen  Embryo  über  das  des  anderen  Embryo  das  Übergewicht  erhält  und  schliess- 
lich vermittelst  arterieller  Anastomosen  der  Plazentaranlage  auch  die  Blutbewegung 
im  Körper  des  schwächeren  Embryo  mitbesorgt.  Das  Herz  desselben  wird  lahm- 
gelegt und  verödet,  er  selbst  wird  als  „herzlose"  Missgeburt  —  Acardiacus  — 
von  dem  meist  wohlgebildeten  Zwillingsbruder  ernährt  und  mit  ihm  geboren.  In 
anderen  Fällen  stirbt  die  eine,  schlechter  situierte  Frucht  ab  imd  wird  ausgestos=on, 


Fig.  258. 
Zwillinge  übereinander  liegend. 

während  die  andere  ihre  normale  Entwickelung  durchmacht.  Oder  der  abgestorbene 
Fötus  wird  nach  Resorption  seines  Amnionwassers  plattgedrückt  und  später  bei  der 
Geburt  als  Foetus  papyraceus  s.  compressus  an  den  Eihüllcn  des  reifen  Zwillings- 
bruders anhängend  gefunden. 

Bleibt  der  in  seiner  Ernährung  beeinträchtigte  Zwillingsfötus  am  Leben,  so 
können  schliesslich  Zwillinge  geboren  werden,  die  ihrer  Entwickelung  nach  ganz  ver- 
schiedenen Stadien  der  Schwangerschaft  anzugehören  scheinen,  der  eine  zeigt  bei- 
spielsweise alle  J^ichen  der  Reife,  der  andere  gleicht  einem  Fötus  des  fünften  oder 
sechsten  Monates.  Solche  Fälle  unglcichmässiger  Ausbildung  haben  zur  Aufstellung 
der  Lehre  von  der  Überfruchtung  Veranlassung  gegeben  und  werden  irrtümücher- 
weise  immer  wieder  als  Stütze  dieser  Hypothese  ins  Feld  geführt. 
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Der  Verlauf  der  Geburt  erfolgt  bei  Zwillingen  in  der  Regel  so,  dass  zuerst 
beide  Früchte  und  dann  ihre  Nachgeburtsteile  ausgestossen  werden. 

Die  Eröffnimgsperiode  kann  sich  sehr  in  die  Länge  ziehen,  wenn  die  Uterus- 
wände übermässig  gedehnt  und  verdünnt  sind.  Die  Zusammenziehungen  der  dünnen 
Muskelhaut  des  Corpus  haben  nur  einen  geringen  Effekt  auf  die  Erweiterung  der 
Cervix,  es  vergehen  Tage,  bis  imter  den  schwachen  und  zeitweiUg  ganz  pausierenden 
Wehen  eine  volle  Eröffnung  des  Muttermundes  erreicht  ist.     Dafür  geht  dann  die 

Austreibung  der  kleinen  Früchte  meist  um  so  schneller, 
gewöhnlich  stellt  sich  nach  der  Geburt  des  ersten  ZwU- 
lings  eine  zweite  Blase  imd  sobald  diese  geborsten  ist, 
wird  die  zweite  Frucht  mit  wenigen  Druckwehen  —  etwa 
20 — 30  Minuten  nach  der  ersten  —  zutage  gefördert.  Selten 
geht  mehr  als  eine  Stimde  darüber  hin,  doch  ist  in  einzelnen 
Fällen  zwischen  der  Geburt  des  ersten  imd  zweiten  Zwil- 
lings ein  Zeitintervall  von  Tagen  imd  sogar  von  Wochen 
beobachtet  worden. 

Die  Lage,  in  welcher  sich  die  Zwillinge  zur  Geburt 
stellen,  ist  abhängig  von  der  Lage,  die  sie  während  der 
Schwangerschaft  einzimehmen  gezwungen  waren.  Die 
längliche  Gebärmutterhöhle  der  Frau  bietet  zwei  Früchten 
am  besten  Raum,  wenn  sie  sich  der  Länge  nach,  die  eine 
in  die  rechte,  die  andere  in  die  linke  Hälfte  des  Uterus 
lagern  (Fig.  256).  So  werden  Sie  die  Früchte  am  häufigsten 
antreffen.  Seltener  gestatten  die  Raiunverhältnisse  eine 
derartige  Anordnung,  dass  die  Früchte  hintereinander 
wie  in  Fig.  257  oder  übereinander  wie  in  Fig.  258  liegen. 
In  diesem  letzteren  FaUe  muss  der  obere  Fötus  bei  der 
Geburt  die  Scheidewand  der  Eier  durchbohren,  er  ge- 
langt dann  zimächst  in  die  Eihöhle  des  erstgeborenen 
Zwillings  imd  durch  die  Öffnung  des  unteren  Eies  schHess- 
Uch  nach  aussen.  Das  Verhalten  der  Nachgeburt  ge- 
staltet sich  infolgedessen  recht  kompliziert,  wie  Ihnen 
Fig-  259  nach  Budin  zeigt. 

Eine  ZusammensteUimg  von  Werth,  die  sich  auf  die  Lagerung  der  Früchte 
bei  1688  Zwillingsgeburten  bezieht,  ergibt  folgende  Häufigkeitsskala  der  verschiedenen 
Kindeslagen:  es  befanden  sich 

beide  Früchte  in  Kopflage 801  mal  =  47,4% 


Fig.  259. 

Nachgeburtsteile  von  über- 
einanderliegenden    Zwillin- 
gen nach  Budin,  Le9ons  de 
clinique  obst6tricale. 

PL  Plazenten,  i  Öffnung  im 
Eihautsack  des  erstgeborenen 
Zwillings,  2  Loch  in  der  Zwi- 
schenwand der  Eisäcke,  durch 
das  der  zweitgeborene  Zwilling 
in  die  Eihöhle  des  Erstgeborenen 
trat,  um  diese  durch  die  Öff- 
nung I  zu  verlassen. 


eine  in  Kopf-,  eine  in  Beckenendlage    .    .  578 

beide  in  Beckenendlage 142 

eine  in  Kopf-,  eine  in  Querlage 98 

eine  in  Beckenend-,  eine  in  Querlage    .    .  61 

beide  in   Querlage 8 


=  34>2% 
=    8,40/0 

=    5,8Vo 

=    3,6Vo 
=    0,47%. 
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Sie  sehen  aus  diesen  ZaJilen,  dass,  wenn  auch  bei  der  Zwillingsgeburt  die  Längs- 
lagen und  unter  ihnen  die  Kopflagen  vorherrschen,  Beckenend-  und  Querlagen  doch 
beträchtUch  häufiger  auftreten  als  bei  einfachen  Früchten.  Die  höhere  Frequenz 
unregelmässiger  Lagen  bringt  aber  nicht  nur  für  die  Zwillingsfrüchte  vermehrte  Ge- 
fahren mit  sich,  sondern  erweist  sich  auch  für  die  Mütter  imgünstig,  da  unregelmässige 
Lagen  öfter  zu  operativen  Eingriffen  nötigen  imd  jeder  Eingriff  die  MögUchkeit  einer 
Verletzung  oder  Infektion  in  sich  birgt. 

Eine  weitere  Gefahr  der  Zwillingsgeburt  für  die  Mutter  liegt  in  dem  nicht  selten 
gestörten  Verlauf  der  Nachgeburtsperiode.  Die  überdehnten  Wandungen  des  Uterus 
kontrahieren  sich  träge  imd  zeigen  Neigung  zu  Erschlaffimgszuständen,  die  Retraktion 
der  Muskelbündel  erfolgt  deshalb  nur  langsam  imd  zögen^d,  der  Ausstossungsmecha- 
nismus  der  gedoppelten  oder  einfachen,  aber  übermässig  grossen  Plazenta  erfährt 
leicht  Hemmimgen  imd  die  Blutverluste,  die  infolge  dieser  Anomalien  eintreten,  können 
dann  bei  der  beträchtHchen  Ausdehnung  der  Plazentarstelle  recht  schwere  sein.  AU' 
das  wird  Sie  veranlassen,  bei  Zwillingsgeburten  die  Prognose  mit  einer  gewissen 
Zurückhaltimg  und  weniger  günstig  zu  stellen  als  bei  einfachen  Geburten. 


Von  Zwillingen  überrascht  zu  werden,  ist  für  die  Eltern  oft,  für  den  Geburts- 
helfer immer  peinlich.  Er  sollte  schon  in  Rücksicht  auf  seine  Reputation  die  An- 
wesenheit mehrfacher  Früchte  in  der  Gebärmutter  stets  rechtzeitig  zu  erkennen  suchen, 
wenn  auch  bezüglich  der  Leitung  der  Geburt  nicht  viel  darauf  ankommt  und  die  Ver- 
kündimg von  Zwillingen  der  Mutter  nicht  immer  eine  grosse  Freude  bereitet.  Wie 
die  Erfahrung  zeigt,  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Diagnose  „Zwillinge"  erst 
dann  gemacht,  wenn  sie  keine  Kunst  mehr  ist,  nämUch  nach  der  Geburt  der  ersten 
Frucht.  Oft  ist  Unachtsamkeit  daran  schuld,  welche  den  Gedanken  an  Zwillinge 
überhaupt  nicht  aufkommen  lässt,  zuweilen  sind  es  aber  auch  reeUe  Schwierigkeiten, 
welche  der  richtigen  Erkennthis  im  Wege  stehen.  Dahin  gehören  vor  allem  starke 
Spannung  der  Bauchdecken  und  der  Uteruswände  und  reichliche  Ansammlung  von 
Fruchtwasser.  Beides  hindert  uns,  das  sicherste  Hüfsmittel  zur  Diagnose,  die  Pal- 
pation, erfolgreich  in  Anwendung  zu  bringen. 

Verdacht  auf  Zwillinge  werden  Sie  schöpfen  dürfen,  wenn  der  Uterus  früh- 
zeitig und  sehr  rasch  an  Grösse  zunimmt,  wenn  eine  übermässige  Ausdehnung  des 
Leibes  besteht,  die  Gebärmutter  mit  dem  Fundus  sehr  hoch  steht  oder  durch  eine 
mediane  Furche  in  zwei  Hälften  geteUt  erscheint,  die  Mutter  an  vielen  Stellen  des 
Leibes  gleichzeitig  Kindsbewegungen  fühlt,  und  Sie  selbst  bei  der  Betastung  vielerlei 
Kindesteüe  wahrnehmen.  Sind  in  der  Famihe  der  Eltern  Zwillingsschwanger- 
schaften schon  vorgekommen,  so  kann  das  Ihre  Vermutung  nur  bestärken. 

Sicher  wird  die  Anwesenheit  von  Zwillingen,  wenn  Sie  zwei  Köpfe  oder  mehrere 
grosse  Teile  fühlen,  die  immögüch  alle  einer  Frucht  angehören  können. 

Liegen  die  Föten  nebeneinander  oder  übereinander,  so  gelingt  es  am  leichtesten, 
die  beiden  Köpfe  wahrzunehmen  und  oft  kann  man  sogar  die  Lage  jeder  der  beiden 
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Zwillinge  nebeneinander  liegend. 
Der  eine  Kopf  ist  bei  der  inneren,  der  andere  bei  der  ausseien  Untersuchung  deulliih  uu  lühlen.    Auch  die  Steiss- 
enden  und  die  RUckenfläche  beider  Früchte  sind  durch  die  Palpation  gut  zu  erkennen,  die  Di^nose  der  Zwillings- 
schwangeischaft  knnn  deshalb  leicht  gestellt  werden. 


Zur  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft. 


Fig.  i6i. 

Zwillinge  schräg  hintereinander  liegend. 

Det  lecbu  hinten  liegende  Zwilling  wird  durch  den  links  vorne  liegenden  veideckt.    Vom   ersteien   ist  nui  der 

Steiss  zu  palpierea.    Die  richtige  Diagnose  kann  aus  der  übergrossen  Steisskopflänge  (36  cm)  gestellt  werdea, 

welche  beweist,  dass  Steiss  und  Kopf  nicht  derselben  Frucht  angehören. 
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Früchte  genau  bestimmen,  wie  aus  der  Betrachtung  der  Fig.  260  hervorgeht.  Schwie- 
riger wird  dagegen  der  Nachweis  von  ZwiUingen,  wenn  sie  wie  in  Fig.  261  hinterein- 
ander Hegen.  Der  nach  vorne  gerichtete  Fötus  kann  dabei  den  hinteren  so  voll- 
ständig verdecken,  dass  es  schon  wiederholter  und  sehr  sorgfältiger  Untersuchung 
bedarf,  um  etwas  von  ihm  zu  fühlen.  Zuweilen  wird  noch  während  der  Geburt  die 
richtige  Diagnose  dadurch  ermöglicht,  dass  man  zwei  Fruchtblasen  oder  zwei  rechte 
Hände  oder  Füsse,  oder  eine  nicht  mehr  pulsierende  Nabelschniu*schlinge  bei  lauten 
Herztönen  oder  andere  nur  bei  Zwillingen  mögliche  Vorkommnisse  dieser  Art  wahr- 
ninunt. 

Durch  die  Auskultation  lässt  sich  dann  ein  sicherer  Beweis  für  die  Anwesen- 
heit von  Zwillingen  in  utero  erbringen,  wenn  es  gelingt,  zweierlei  fötale  Herztöne, 
welche  durch  ihre  imgleiche  Frequenz  deutlich  voneinander  unterschieden  sind,  am 
Unterleibe  der  schwangeren  oder  gebärenden  Frau  zu  hören.  Selbstverständlich 
muss  die  Zählimg  an  den  beiden  Stellen,  wo  man  die  Herztöne  der  Zwillinge  vermutet, 
gleichzeitig  vorgenommen  werden,  es  müssen  also  zwei  Beobachter  auskultieren  imd, 
sobald  sie  den  fötalen  Herzschlag  deuthch  wahrnehmen,  auf  ein  gegebenes  Zeichen 
hin  zu  zählen  anfangen.  Der  Nachweis  von  zwei  Herzen  imd  also  auch  zwei  Früchten 
darf  als  gesichert  gelten,  wenn  die  Unterschiede  der  Frequenz  konstant  und,  wenigstens 
zeitweise,  gross  sind.  Geringe  Differenzen  von  4 — 5  Schlägen  beweisen  nichts,  denn 
man  verzählt  sich  bei  der  raschen  Folge  der  Töne  leicht,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
beide  Beobachter  niemals  im  selben  Moment  zu  zählen  anfangen  und  aufhören.  Die 
Wahrnehmung  von  zwei  Zentren  lauter  Herztöne,  welche  durch  eine  vollständig 
tonlose  Zone  voneinander  getrennt  sind,  berechtigt  höchstens  zur  Vermutung  von 
Zwillingen  imd  kann  oft  genug  auch  bei  einfachen  Früchten  gemacht  werden.  So 
finden  sich  z.  B.  bei  dorsoposterioren  Längslagen  gar  nicht  selten  Herztöne  an  der 
rechten  und  linken  Seitenkante  des  Uterus,  während  in  der  Mitte  nichts  zu  hören  ist. 

Für  die  Leitung  der  Zwillingsgeburt  gelten  folgende  Regeln: 

Während  der  Eröffmmgszeit,  die  durch  ihren  langsamen  Verlauf  leicht  zum 
Eingreifen  verleiten  könnte,  ist  Nichtstun  imd  Abwarten  die  Hauptkunst.  Alle  Viel- 
geschäftigkeit, zu  häufiges  Untersuchen,  besonders  aber  innerliche  Massnahmen  zur 
Beschleimigimg  der  Geburt  können  nur  schädlich  wirken. 

Ist  die  erste  Frucht  geboren,  so  muss  bei  der  Abnabelimg  sorgsam  darauf  ge- 
achtet werden,  dass  auch  das  plazentare  Ende  der  Schnur  fest  imterbunden  wird. 
Wie  wir  gesehen  haben,  kommunizieren  die  Plazentargefässe  ein-eiiger  Zwillinge  mit- 
einander, die  im  Uterus  zurückgebüebene  Frucht  könnte  sich  daher  aus  der  schlecht 
unterbimdenen  Schnur  des  geborenen  Zwillingsbruders  verbluten. 

Nach  der  Versorgung  der  Schnur  ist  eine  genaue  äusserliche  und  innerUche  Unter- 
suchung notwendig,  um  die  Lage  des  zweiten  Fötus  festzustellen  und  von  dem  nicht 
seltenen  Vorfall  kleiner  TeUe  rechtzeitig  Kenntnis  zu  erhalten.  Querlagen,  Vorfall 
des  Nabelstranges  oder  der  Arme  erheischen  die  Wendimg  und  Extraktion. 


J 
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Liegt  die  Frucht  gut  und  befindet  sich  die  Mutter  wohl,  so  ist  zur  sofortigen 
Extraktion  der  zweiten  Frucht  keine  Veranlassung.  Sie  können  ruhig  zuwarten, 
bis  aufs  neue  Wehen  eintreten.  Während  dieser  Zeit  muss  jedoch  das  Befinden  der 
Frucht  durch  das   Stethoskop  fortgesetzt   kontrolliert   werden.     Denn  bei  der  Ver- 


Fig.  262. 
I.  Zwilling  in  Fusslage.  II.  in  Kopflage. 

Die  Köpfe  sind  „vcrlinki"  und  bcliindcrn  sieb  gegenseitig  am  Austritt. 

kleinerung,  welche  die  Gebärmutter  mit  der  Ausstossung  des  ersten  Zwillings  erfährt, 
kommt  es  leicht  zu  Ablösungen  der  Plazenta,  und  der  zurückgebliebene  Fötus  gerät 
in  Gefahr  zu  ersticken.  Bemerken  Sie  Störungen  der  Herztöne,  so  werden  Sie  nichc 
zSgem,  den  zweiten  Zwilling  aus  seiner  gefährlichen  Lage  zu  befreien. 

Bamm.  Cebortihilk.    DreUr  hn  if  Auflain-  20 
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Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  aus  den  vorhin  angeführten  Gründen 
die  Überwachung  der  Nachgeburtsperiode.  Sie  werden  daher  alsbald  nach  der  Aus- 
stossung  der  zweiten  Frucht  den  Uterus  mit  der  aufgelegten  Hand  beobachten  und 
ihn  durch  Reibungen  zur  Kontraktion  anregen,  falls  Erschlaffung  sich  bemerkbar 


Fig.  263. 

I.  Zwilling  in  Fusslage,  II,  in  Querlage. 

DtT    Kopf   des   ersten   Zwillings   wird   durch   die   vorliegende   Schuller   des   zweiten    verhindert,    ins    Becken 

macht.  Da  die  Ablösung  der  Zwillingsplazenta  und  ihre  Ausstossung  aus  dem  Corpus 
naturgemäss  mehr  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  soll  mit  der  Expression  länger  zuge- 
wartet werden  —  vorausgesetzt  natürlich,  dass  nicht  Blutungen  zu  energischerem 
Vorgehen  drängen. 
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Auch  nach  der  Geburt  der  Plazenta  dürfen  Sie  es  nicht  unterlassen,  den  Zu- 
stand des  Uterus  noch  mehrere  Stimden  zu  überwachen.  Er  neigt,  wie  die  Erfah- 
rung zeigt,  sehr  zur  Atonie  und  erreicht  seine  definitive  Retraktion  entschieden  lang- 
samer und  schwerer  als  nach  der  einfachen  Geburt.  Kräftige  Gaben  von  Mutter- 
korn sind  ein  vorzügliches  Prophylaktikum  gegen  die  Erschlaffung  und  sollten  nach 
Zwillingsgeburten  stets  verabreicht  werden. 

Eine  interessante  und  eigenartige,  wenn  auch  nur  selir  selten  vorkommende  Störung  der 
Zwillingsgeburt  ist  der  gleichzeitige  Eintritt  beider  Früchte  ins  Becken,  die  sich  dann 
verfangen  und  gegenseitig  am  Vorrücken  behindern  können. 

Man  hat  verschiedene  Komplikationen  dieser  Art  beobachtet.  Bei  kleinen  Früchten  können 
sich  gleichzeitig  beide  Köpfe  einstellen,  oder  die  Früchte  rücken  beide  gleichzeitig  mit  dem  Becken- 
ende vor,  oder  die  eine  Frucht  ,, reitet"  auf  der  anderen  querliegenden,  oder  endlich  die  Zwillinge 
treten  gekreuzt,  der  eine  in  Kopf-,  der  andere  in  Beckenlage  ein  und  es  kommt  zuletzt  zu  einem 
Zustand,  wie  er  in  Fig.  262  abgebildet  ist. 

Es  würde  viel  zu  weit  führen,  für  alle  diese  Möglichkeiten  bestimmte  Verhaltungsmassregeln 
anzuführen.  Ich  bemerke  deshalb  nur  kurz,  dass  bei  gleichzeitigem  Eintritt  sehr  kleiner  Früchte 
eine  Ausstossung  spontan  mögUch  ist  oder  mit  Hilfe  von  Zug  erreicht  wird.  Bei  grösseren  Zwillings- 
früchten lässt  sich  manchmal  der  hemmende  Teil  des  einen  Fötus  zurückschieben  oder  man  be- 
werkstelligt durch  Zug  am  Fuss  oder  mit  der  Zange  die  Entwickelung  des  einen  und  dann  des 
anderen  Zwillings.  Ist  die  Raumbeschränkung  zu  gross  und  beides  nicht  tunlich,  so  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  dadurch  Platz  zu  schaffen,  dass  man  den  Schädel  der  einen  Frucht  perforiert. 

Zum  Schlüsse  gedenke  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  der  Drillings-,  Vier- 
lings- etc.  Schwangerschaften.  Ihre  Entstehung  erklärt  sich  nach  demselben 
Schema,  wie  die  der  Zwillingsschwangerschaft,  nur  ist  die  Zahl  der  gleichzeitig  be- 
fruchteten und  zur  Entwickelung  gelangten  Eier  grösser.  Drillinge  entstehen  häufig 
in  der  Weise,  dass  sich  zwei  Eier  im  Uterus  ansiedeln,  von  denen  das  eine  zwei  Keim- 
anlagen bildet.  Die  aus  diesem  Ei  hervorgegangenen  Föten  verhalten  sich  wie  ein- 
eiige Zwillinge,  besitzen  ein  gemeinsames  Chorion,  eine  gemeinsame  Plazenta  und 
sind  gleichen  Geschlechtes,  während  der  dritte  Fötus  sich  abgesondert  im  eigenen 
Chorion  befindet  und  sich  durch  eine  eigene  Plazenta  ernährt. 

Je  grösser  die  Zahl  der  Früchte,  desto  wahrscheinlicher  ist  ihre  Ausstossimg 
zu  einer  Zeit,  wo  sie  noch  nicht  lebensfähig  sind.  Doch  sind  nicht  nur  Drillinge,  sondern 
auch  Vierlinge  am  Leben  erhalten  worden. 
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XIV.  Vorlesung. 


Komplikationen  der  Generationsvorgänge  mit  Erkrankungen  des  mütterlichen  Organismus: 
a.)  Störungen,  welche  durch  die  Gravidität  hervorgerufen  werden:  Anämie,  Chlorose,  Hydrämie, 
akute  perniziöse  Anämie,  Leukämie,  hämorrhagische  Diathese.  Funktionsstörungen  in  der  Niere, 
Schwangerschaftsniere.  Akute  Leberatrophie,  Diabetes,  Schwangerschaftsneurosen  (Hyperemesis, 
Ptyalismus,  Chorea),  Psychosen,  b)  Zufällige  Erkrankungen:  Akute  Infektionskrankheiten, 
chronische  Infektionskrankheiten  (Tuberkulose,  Syphilis),  Erkrankungen  des  Darmes,  der  Zirku- 

lations-  und  Respirationsorgane. 


M.  H.!  Unsere  bisherigen  Erörterungen  hatten  den  gesundheitsgemässen, 
t5^ischen  Verlauf  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  zum  Gegenstand. 
Diese  Vorgänge  werden  uns  in  der  Folge  wieder  beschäftigen,  mit  dem  Unterschiede 
jedoch,  dass  es  sich  nunmehr  darum  handelt,  ihren  Ablauf  unter  krankhaften 
und  abnormen  Bedingungen  zu  verfolgen. 

Wir  beginnen  also  von  neuem  mit  der  Schwangerschaft  und  wollen  in  erster 
Linie  die  Beziehungen  betrachten,  die  zwischen  dem  graviden  Zustand  und  Er- 
krankungen der  Mutter  bestehen.  Zweierlei  kommt  hier  in  Frage:  einerseits 
kann  die  Schwangerschaft  zu  gewissen  Störungen  der  Körperfunktionen  der  Mutter 
disponieren,  andererseits  können  Krankheiten,  welche  den  mütterlichen  Organismus  zu- 
fällig befallen,  den  Gang  der  Schwangerschaft  beeinflussen  oder  selbst  in  ihrem  Ver- 
lauf durch  die  Gravidität  becinflusst  werden. 

I.  Durch  Gravidität  bedingte  Erkrankungen  der  Mutter. 

Es  ist  schon  früher  davon  die  Rede  gewesen,  dass  die  Konzeption  und  die 
damit  einsetzende  Entwickelung  der  Frucht  eine  beträchtliche  Vermehrung  des  Stoff- 
umsatzes im  mütterlichen  Körper  bewirkt.  Der  Fötus  entnimmt  das  Material  zum 
rapiden  Aufbau  der  Protoplasmasubstanzen  seiner  Organe  dem  mütterlichen  Blute 
imd  gibt  dahin  auch  die  Schlacken  ab,  welche  bei  seinem  intensiven  Stoffwechsel 
in  reichlichem  Masse  abfaUen  und  von  den  mütterlichen  Organen  weiter  abgebaut 
und  ausgeschieden  werden  müssen.  An  die  mütterlichen  Organe  der  Bluterneue- 
rung und  der  Exkretion  werden  also  während  der  Gravidität  erhöhte  Anforde- 
rungen gestellt,  denen  sich  der  gesunde  und  kräftige  Frauenkörper  ohne  Schwierig- 
keiten anpasst,  denen  aber  der  schwache  und  erschöpfte  leicht  unterliegt. 
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So  sehen  wir  bei  allzu  jugendlichen  oder  schlecht  entwickelten  Personen,  bei 
schnell  aufeinanderfolgenden  Konzeptionen,  bei  überarbeiteten,  schlecht  genährten 
oder  durch  andere  Einflüsse  heruntergekommenen  Frauen  nicht  selten  mit  der  Schwan- 
gerschaft Störungen  der  Blutbildung  und  Blutzusammensetzung  sich  ein- 
stellen. Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  der  Gehalt  des  Blutes  an  Hämo- 
globin nimmt  ab,  die  Zahl  der  Leukozyten,  der  Wasser-  und  Fibringehalt  nimmt  zu. 
Klinisch  äussert  sich  die  Blutalteration  bald  mehr  unter  dem  Bilde  der  Anämie 
und  Chlorose:  bleiche  Haut  mit  durchscheinenden  Venen,  farblose  Schleimhäute, 
verfallene  Gesichtszüge,  halonierte  Augen,  Herzklopfen,  Kurzatmigkeit,  Müdigkeit, 
bald  unter  den  Symptomen  der  Hydra mie:  allgemeine  Schwäche,  pastöses  Ge- 
sicht, verschwoUene  Lider,  Neigung  zu  Ödemen  an  den  Beinen  und  Genitalien.  Ge- 
wöhnlich geUngt  es  durch  Verbesserung  der  Emährungsverhältnisse,  Schonung  und 
Ruhe  die  Verarmung  des  Blutes  aufzuhalten  und  wenigstens  soweit  zu  bessern,  dass 
die  Frauen  ungefährdet  das  Ende  der  Gravidität  erreichen.  Zuweilen  aber  versagen 
alle  diätetischen  und  medikamentösen  Verordnungen,  die  Schwäche  nimmt  zu,  im 
Blute  treten  an  Stelle  der  normalen  roten  Zellen  reichlich  kernhaltige  und  solche  von 
ganz  abnormer  Form  (PoikUozyten)  auf,  und  die  Frauen  gehen,  zumeist  nachdem  die 
Frucht  noch  vorzeitig  ausgestossen  wurde,  unter  rasch  zunehmendem  und  zuweilen 
noch  mit  Fieber  verbundenem  Kräfte  verfall  zugrunde.  Gerade  die  Schwangerschaft 
scheint  unter  den  Ursachen  dieser  schweren,  von  Biermer  als  progressive  perni- 
ziöse Anämie  beschriebenen  Erkrankung  der  blutbildenden  Apparate  eine  wichtige 
Rolle  zu  spielen.  Auch  leukämische  Veränderungen  des  Blutes  mit  starker  Ver- 
mehnmg  der  weissen  Blutzellen  und  Auftreten  kernhaltiger  roter  Scheiben  sind  bei 
Schwangeren  beobachtet  worden  und  dann  nicht  selten  von  hämorrhagischer  Dia- 
tliese:  massenhafter  Entwicklung  von  Petechien  und  Purpuraf lecken  an  der  Haut 
und  an  den  Schleimhäuten,  Blutungen  aus  der  Nase,  dem  Darm,  den  Genitalien  usw., 
begleitet  gewesen.  Heilerfolge  sind  bei  allen  schweren  Blutalterationen  nur  zu  er- 
warten, wenn  sie  durch  mikroskopische  Untersuchungen  des  Blutes  in  ihren  ersten 
Anfängen  erkannt  werden.  Die  rasche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  muss 
dann  den  Ausgangspunkt  jeder  Therapie  bilden. 

Wie  am  Blute,  so  zeigen  sich  auch  an  vielen  Organen  Erscheinungen,  welche  auf 
eigenartige,  durch  die  Schwangerschaft  bedingte  Modifikationen  des  Stoffwechsels  hin- 
weisen und  mitunter  einen  entschieden  krankhaften  Charakter  annehmen.  Die  neueren 
Forschungen  über  die  biologischen  Funktionen  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion 
(SchUddrüse,  Nebennieren,  Epithelkörperchen,  Thymus,  Keimdrüsen,  Hypophysis,  Pan- 
kreas, Plazenta)  haben  gelehrt,  dass  diese  durch  die  Beimischung  ihrer  Sekrete  zum 
Blut  eine  hervorragende  Rolle  bei  der  Regelung  des  gesamten  Stoffwechsels  spielen. 
Ebenso  sicher  ist  es,  dass  auch  in  der  Schwangerschaft  nicht  nur  eine  grosse  Reihe 
normaler  Veränderungen  durch  die  Tätigkeit  endokriner  Drüsen  angeregt,  sondern 
auch  krankhafte  Vorgänge  durch  die  gestörte  Funktion  dieser  Drüsen  bewirkt  werden. 
Die  Schilddrüse,  welche  auch  in  der  Pubertät  imd  bei  der  Menstruation  auf  die 
Ovarialhormone  reagiert,  erfährt  durch  die  Plazentarstoffe  eine  Hypertrophie  und 
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bewirkt  ihrerseits  eine  Förderung  des  Eiweiss-  und  Kohlehydratstoffwechsels.  Schwel- 
lung der  Schilddrüse  ist  eine  bekannte  Begleiterscheinung  der  Gravidität,  Kröpfe 
wachsen  in  dieser  Zeit  meist  beträchtlich.  Ebenso  wie  die  Schilddrüse  nimmt  die 
Hypophysis  in  ihrem  Vorderlappen  bei  Graviden  regelmässig  zu,  ihre  Sekretion  steht 
in  Beziehung  zur  Vergrösserung  des  Uterus  und  zum  Beckenwachstum,  der  Hinter- 
lappen produziert  das  wehenerregende  Pituitrin.  Auch  die  Nebenniere  zeigt  hyper- 
trophische Veränderungen,  die  nach  Analogie  der  Addisonschen  Krankheit  zu  den 
bei  Schwangeren  gewöhnUch  auftretenden  Pigmentablagerungen  in  Beziehung 
stehen.  Auch  die  Neigung  Schwangerer  zu  Hauterkrankungen,  z.  B.  zur  Akne, 
zum  Erythem  der  Nase  und  zu  dem  an  den  Genitalien  beginnenden  und  oft  töd- 
lich endenden  Impetigo  herpetiformis  grav.  beruhen  wohl  auf  Störungen  innerer 
Sekretion.  Die  Plazenta  hefert  neben  ihrer  Hauptfunktion  der  fötalen  Ernährung 
und  Atmung  zweifellos  auch  hormonartige  Stoffe  ins  Blut,  die  die  Genitahen  und 
Brustdrüsen  zum  Wachstum  anregen.  Im  Ovarium  ist  das  Corpus  luteum  für  die 
Einbettung  und  erste  Entwicklung  des  Eies  von  grosser  Bedeutimg,  die  Hyper- 
funktion  des  Ovariums  kann  zu  Störungen  des  Kalziumstoffwechsels  (Karies  der 
Zähne  bei  Schwangeren,  Osteomalacie)  führen,  das  Wachstum  der  interstitiellen 
Eierstocksdrüse  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  deutet  darauf  hin,  dass 
hier  neue  sekretorische  Funktionen  eintreten.  Wir  stehen  erst  am  Anfang  der  Er- 
kenntnis der  Wirkungen,  welche  die  innere  Sekretion  auf  den  Stoffwechsel  der 
Schwangeren  ausübt. 

Unter  den  Organen  der  Exkretion  sind  es  die  Nieren,  die  am  häufigsten  durch 
die  gesteigerte  Arbeitsleistung  während  der  Gravidität  betroffen  werden.  Welcher  Art 
die  Stoffwechselprodukte  sind,  deren  Ausscheidung  reizend  auf  das  Nierenparenchym 
wirkt,  ist  trotz  vielfacher  auf  diesen  Punkt  gerichteter  Forschungen  vorläufig  noch 
nicht  erkannt,  doch  spricht  verschiedenes,  wie  der  Beginn  der  Störungen  von  der  Zeit 
ab,  wo  der  fötale  Körper  eii^  grösseres  Volumen  erreicht,  ihr  rasches  Verschwinden  nach 
der  Geburt  imd  zuweilen  auch  schon  nach  dem  Absterben  der  Frucht,  ihre  Häufigkeit  bei 
ZwiUingen  u.  dgl.  m.  dafür,  dass  die  schädigenden  Stoffe  vom  Fötus  gebildet  werden. 

Der  Grad,  die  Art  und  die  Schwere  der  Funktionsstörungen,  die  während  der 
Gravidität  an  den  Nieren  zutage  treten,  sind  ausserordentlich  verschieden.  Prüft  man 
den  Urin  während  eines  längeren  Zeitraumes  tagtäglich  mit  feinen  Reagenzien,  so 
stösst  man  bei  ca.  15  Vo  ^^er  Schwangeren  auf  Eiweiss  im  Urin.  Ein  Teil  der  posi- 
tiven Befunde  muss  ausgeschaltet  werden,  weil  die  Albuminurie  nicht  renalen  Ursprungs 
ist,  sondern  auf  seröser  Transsudation  aus  der  Blasenschleimhaut  beruht,  die  bei 
Schwangeren  häufig  in  einem  hyperämisch-katarrhalischen  Zustand  gefunden  wird. 
Bei  einem  anderen  Teil  der  Fälle  tritt  Eiweiss  intermittierend  nach  stärkeren  Körper- 
bewegungen auf  imd  nur  bei  ca.  5%  der  Schwangeren  zeigt  der  Urin  in  den  letzten 
Monaten  dauernd  eine  positive  Eiweissreaktion.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  auch 
hier  nur  um  massige  Albuminmengen,  von  abnormen  morphologischen  Bestandteilen 
werden  nur  hyaline  Zylinder  gefunden.  Etwa  i  Vo  der  Schwangeren  leidet  an 
stärkerer  Albuminurie,  dabei  ist  die  tägliche  Hammenge  bedeutend  unter  das  Mittel 
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gesunken  und  das  Mikroskop  lässt  granulierte  und  Epithelzylinder  erkennen.  Mit 
der  Oligurie  verbindet  sich  oft  Kochsalzretention  und  Blutdrucksteigerung.  Die 
khnischen  Erscheinungen  stehen  im  Einklang  mit  dem  Verhalten  des  Urins.  Bei 
intermittierender  Albuminurie  fehlt  meist  jede  Störung  des  Befindens,  sie  wird  nur 
durch  die  systematische  Harnuntersuchung  erkannt,  schwacher  Eiweissgehalt  bringt 
massiges  Ödem  der  Knöchel  mit  sich,  stärkere  Grade  der  Albuminurie  sind  dagegen 
mit  beträchtlichen,  wässerigen  Anschwellungen  der  Beine,  der  Genitalien,  der  Hände 
und    des  Gesichtes    verbunden  und  können,    nachdem  Kopfschmerzen,   Erbrechen, 


Fig.   264. 
Starkes  ödem  der  Labien  bei  Schwangerschaftsniere. 

Sehstönmgen  und  andere  zerebrale  Symptome  vorausgegangen  sind,  mit  urämischen 
resp.  eklamptischen  Krämpfen  enden. 

Man  muss  annehmen,  dass  das  intermittierende  Auftreten  geringer  Eiweiss- 
mengen  im  Urin  auf  vorübergehenden,  mikroskopisch  nicht  erkennbaren  Funktions- 
störungen des  Nierenparenchyms  beruht.  Die  Veränderungen,  welche  der  kontinuier- 
lichen Albuminurie  der  letzten  Graviditätsmonate  zugrunde  liegen,  hat  Leyden  unter 
dem  Bilde  der  „Schwangerschaftsniere"  beschrieben:  Es  handelt  sich  nicht  um 
entzündliche  Prozesse,  sondern  um  trübe  Schwellung  und  fettige  Degene- 
ration des  Protoplasmas  der  Epithelien  in  den  Glomerulis  und  in  den  gewundenen 
Hamkanälchen,  also  um  dieselben  Erscheinungen,  wie  sie  nach  Vergiftungen  der 
verschiedensten  Art  an  den  Nieren  beobachtet  werden.     Dieser  Befund  macht  den 
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raschen  Übergang  des  Nierenparench3niis  zur  normalen  Funktion  erklärlich:  die  Ver- 
änderungen in  den  sezemierenden  Epithelien  können  mit  dem  Wegfall  des  giftigen 
Reizes  leicht  rückgängig  werden.  In  der  Tat  verschwindet  bei  den  geringeren  Graden 
der  Schwangerschaftsalbuminurie  der  Eiweissgehalt  des  Urins  bereits  wenige  Tage 
nach  der  Geburt,  imd  auch  bei  den  schweren  Formen  erfolgt  schliesslich  zumeist 
eine  völlige  Restitutio  ad  integrum,  wenn  auch  der  Eiweissgehalt  langsamer  abnimmt 
und  in  den  ersten  Wochen  des  Puerperiums  noch  fortbesteht.  Der  Übergang  der 
Schwangerschaftsniere  in  chronisch-parenchymatöse  Nephritis  oder  in  Schrumpfniere 
ist  jedenfalls  die  Ausnahme  und  am  ehesten  da  zu  erwarten,  wo  die  einmal  befallenen 
und  geschwächten  Nieren  durch  wiederholte  Schwangerschaften  immer  wieder  aufs 
neue  geschädigt  werden. 

Da  die  Schwangerschaft  oft  gesunde  Nieren  angreift,  kann  es  nicht  wunder- 
nehmen, dass  bereits  vorhandene  Nierenleiden  durch  Hinzutreten  der  Gravidität 
verschlimmert  werden  und  zuweilen  rapide  Fortschritte  machen.  Umgekehrt  haben 
alle  Störungen  der  Nierenfunktion  —  mögen  sie  durch  die  passageren  Veränderungen 
der  Schwangerschaftsniere  oder  durch  chronische  degenerative  Erkrankungszustände 
bedingt  sein  —  auch  einen  üblen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft,  es 
kommt,  wie  Fehling  imd  Winter  nachgewiesen  haben,  häufig  zu  Hämorrhagien  in 
die  Plazenta,  zur  Bildung  reichhcher  weisser  Infarkte,  sowie  zu  Blutergüssen  zwischen 
Plazenta  und  Uteruswand,  alles  Ereignisse,  welche  die  fötale  Emähnmg  behindern 
und,  wenn  sie  stärker  auftreten,  die  Frucht  zum  Absterben  und  zur  vorzeitigen  Aus- 
stossung  bringen.  Die  Mutter  ist  bei  allen  Formen  von  Nephritis,  welche  mit  Ver- 
minderung der  Urinsekretion  imd  Stauung  der  giftigen  Stoffwechselprodukte  im  Körper 
verbunden  sind,  der  Gefahr  des  Ausbruches  eklamptischer  Konvulsionen  ausgesetzt. 

Somit  besteht  für  den  Arzt  Grund  genug,  jede  Störung  der  Nierentätigkeit 
bei  schwangeren  Frauen  ernst  zu  nehmen  und  auch  bei  massigen  Erscheinungen  durch 
vegetarische,  kochsalzarme  Ernährung,  Bettruhe,  alkalische  Mineralwässer  und 
methodische  Diaphorese  in  Form  von  feuchtwarmen  Einpackungen  imd  Bädern  auf 
Entlastung  der  Nieren  und  Entgiftung  des  Körpers  hinzuwirken.  Steigt  trotzdem 
der  Eiweissgehalt  des  Harns,  wird  die  Urinmenge  bei  zunehmenden  Ödemen  immer 
spärhcher  und  zeigen  sich  auch  nur  Spuren  der  erwähnten  Gehimerscheinungen,  so 
ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indiziert. 

Abgesehen  von  den  Emährungs-  und  Funktionsstörungen  der  Nieren,  welche 
in  der  erhöhten  Anforderung  an  die  Arbeitsleistung  der  Organe  ihren  Grund  haben, 
kommen  in  der  Gravidität  auch  Schädigungen  des  Hamapparates  vor,  die  durch 
rein  mechanische  Einwirkungen  bedingt  sind.  Der  Druck  des  schwangeren  Uterus 
oder  des  vorhegenden  Kopfes  auf  den  Blasenhals  kann  die  Urinausscheidung  er- 
schweren und  zu  mangelhafter  Entleerung  der  Blase  führen.  In  dem  Residualurin 
kommt  es  dann  zur  Ansammlung  von  Schleim  und  Bakterien  und  im  Anschluss  daran 
zur  Cystitis.  In  ähnlicher  Weise  führt  der  Druck  des  Uterus  auf  die  Ureteren  (in- 
folge der  physiologischen  Dextroversion  und  Torsion  des  Uterus  ist  besonders  der 
rechte  Ureter  der  Kompression  ausgesetzt)  zur  Stauung  im  Nierenbecken,  zur  katar- 
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rhalischen,  und  wenn  Bakterien,  wie  z.  B.  häufig  der  Kolibazillus,  ihren  Weg  bis  ins 
Nierenbecken  finden,  zur  eiterigen  Pyelitis.  GewöhnHch  erfolgt  das  Aufsteigen 
der  Bakterien  von  der  Blase  aus,  indem  unter  dem  Einfluss  des  Ödems  der  Blasen- 
wand der  muskulöse  Abschluss  an  der  Uretereneinmündung  insuffizient  wird,  nicht 
selten  gelangen  die  Kolibazillen  aber  auch  vom  Darm  her  bei  chronischer  Verstopf 
fung  ins  Blut  und  von  da  aus  in  die  Nieren. 

Die  Prognose  dieser  Erkrankungen  ist  eine  günstige,  die  Blasenbeschwerden 
verschwinden  nach  der  Geburt  meist  von  selbst  und  auch  die  Pyelitis  kommt  ge- 
wöhnlich durch  entsprechende  Behandlung  (Ruhe,  vegetarische  Diät,  heisse  Wickel, 
alkalische  Wässer,  linke  Seitenlage,  Abführmittel,  Katheterisation  des  verengten 
Ureters)  zur  Ausheilung.  Jedenfalls  bedarf  es  kaum  je  eines  chirurgischen  Eingriffes 
an  den  Nieren,  in  den  schlimmsten  Fällen  genügt  die  Entleerung  des  Uterus,  um 
eine  Besserung  und  Ausheilung  der  Pyelitis  herbeizuführen. 

Viel  seltener  als  an  den  Nieren  werden  an  der  Leber  Schädigungen  durch 
die  Schwangerschaft  beobachtet.  Immerhin  betrifft  etwa  der  dritte  Teil  aller  Fälle 
von  akuter  gelber  Leberatrophie  schwangere  Frauen,  was  jedenfalls  beweist, 
dass  durch  die  Graviditätsveränderungen  eine  gewisse  Disposition  für  diese  schwere 
und  ausnahmslos  tödlich  verlaufende  Erkrankung  geschaffen  wird.  Die  mit  der 
akuten  Leberatrophie  in  der  Regel  verbundenen  Degenerationsprozesse  an  den 
Nieren-  und  Darmepithelien  und  am  Herzmuskel  machen  es  wohl  zweifellos,  dass 
ein  im  Körper  der  Schwangeren  gebildetes  Gift,  eine  Autointoxikation  dem  ganzen 
Erscheinungskomplex  zugrunde  liegt.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die 
übrigens  gewölmhch  sehr  bald  spontan  auftritt,  ist  bei  der  akuten  gelben  Leber- 
atro£hie^zwecklos,  wenigstens  ist  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelimgen,  eine  Kranke  da- 
durch zu  retten.  Leberveränderungen  in  Form  von  Blutungen  ins  Parenchym  und 
Nekroseherden  werden  femer  bei  der  Eklampsie  beobachtet,  sie  beruhen  auch  hier 
auf  Stoffwechselstörungen  und  Autointoxikation. 

Eine  ernste  KompHkation  der  Schwangerschaft  ist  der  D^abejtes,  welcher 
unter  den  erhöhten  Ansprüchen,  die  der  Schwangerschaftsstoffwechsel  an  die  Leber- 
funktion stellt,  bei  Graviden  frisch  auftreten  oder  auch  aus  bereits  vorher  bestehen- 
den Anfängen  sich  zu  bedrohlicher  Höhe  entwickeln  kann.  Die  Gefahr  steigt,  wenn 
unter  den  bekannten  Symptomen  des  Diabetes  (Mattigkeit,  Gewichtsabnahme. 
Durst,  Polyurie,  Pruritus  usw.)  trotz  entsprechender  Diät  die  Zuckerausscheidimg 
anhält,  Azeton  und  Eiweiss  im  Urin  auftreten  und  sich  gleichzeitig  Hydramnios 
herausbildet.  Die  Mortalität  der  Mütter  beträgt  über  50%,  der  dritte  Teil  geht 
während  oder  nach  der  Geburt  im  Koma  zugrunde.  Auch  von  den  Kindern  stirbt 
die  Hälfte  schon  intrauterin  ab  und  eine  beträchtliche  Anzahl  noch  nach  der  Geburt, 
Da  der  Abortus  imd  die  Frühgeburt  ungünstig  einwirken  und  nicht  selten  das  Koma 
auslösen ,  wird  man  sich  nur  auf  dringliche  Indikation  zur  Unterbrechung  entschliessen 
und  in  leichteren  Fällen  mit  der  üblichen  Behandlungsweise  des  Diabetes  begnügen. 

Auf  die  Stoffwechseländerungen  und  die  Anhäufungen  abnormer  Stoffwechsel- 
produkte im  Blut   (Autointoxikationen),  welche  der  schwangere  Zustand  mit  sich 
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bringt,  reagiert  endlich  noch  mit  einer  gewissen  Häufigkeit  das  Nervensystem. 
Gemütsverstimmungen,  erhöhte  Erregbarkeit,  Reizungen  der  Sinnesnerven,  besonders 
der  Geschmacks-  und  Geruchsnerven,  die  sich  in  Form  von  Gelüsten  imd  Idiosyn- 
krasien äussern,  abnorme  Reflexe  in  den  Gebieten  der  Bauchgeflechte  des  Sympathi- 
kus, des  Vagus  und  der  N.  N.  Splanchnici,  die  zum  morgendlichen  Erbrechen  und 
zum  Asthma  der  Schwangeren  führen,  femer  Neuralgien  auf  den  verschiedensten 
peripheren  Bahnen  (wie  z.  B.  nervöses  Zahn-  und  Kopfweh)  sind  etwas  ziemlich 
Gewöhnliches  und  als  vorübergehende  Zustände  ohne  Belang.  Einzehie  dieser  Er- 
scheinungen können  aber  eine  sehr  ernste  Bedeutung  gewinnen,  wenn  sie  sich  auf  dem  ge- 
schwächten Boden  eines  erblich  belasteten  oder  sonstwie  geschädigten 
Nervensystems  entwickeln.  Die  Dauer  sowohl  wie  die  Schwere  der  Symptome 
erfahren  unter  solchen  Umständen  eine  beträchtliche  Steigerung,  es  entstehen  typische 
Krankheitsbilder,  die  man  als  ,. Schwangerschafts -Toxikosen**  zusammenfasst. 

Dies  gilt  in  erster  Linie  von  dem  Vomitus  matutinus,  der  sich  bei  neurasthe- 
nischer  und,  wie  Kaltenbach  und  Ahlfeld  mit  Recht  betont  haben,  besonders 
bei  hysterischer  Veranlagung  zur  Hyperemesis  gravidarum,  zum  unstillbaren 
Erbrechen  aus  wachsen  kann.  Die  anfangs  nur  sehr  massige  Brechneigung  steigert 
sich  dabei  zuweilen  plötzlich,  zuweilen  allmählich  so,  dass  nicht  nur  alle  und  jeg- 
liche Nahrung  sofort  wieder  ausgebrochen  wird,  sondern  auch  bei  leerem  Magen  ein 
beständiges  Auswürgen  schleimiger  oder  gaUiger  Massen  stattfindet.  Zu  dem  Er- 
brechen gesellen  sich  bald  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  brennender  Durst, 
später  wird  die  Zunge  trocken,  der  Atem  übelriechend,  der  Urin  spärlich,  zylinder- 
imd  eiweisshaltig,  dann  fängt  auch  das  Allgemeinbefinden  an  zu  leiden,  die  Kräfte 
und  das  Körpergewicht  der  Frauen  nehmen  rapide  ab  imd  nach  einigen  Wochen  kann 
imter  völligem  Kräfte  verfall,  zuweUen  bei  Fieber  und  Dehrien  der  Tod  eintreten. 
So  weit  kommt  es  aber  nur  ganz  ausnahmsweise,  die  Regel  ist,  dass  nach  schlimmen 
Tagen  und  Wochen  wieder  bessere  folgen,  in  welchen  wenigstens  einige  Nahnmg  und 
Flüssigkeit  behalten  wird,  und  die  Frauen  schliesslich,  wenn  auch  geschwächt,  über  die 
ersten  Monate  hinwegkommen  und  dann  eine  normale  Schwangerschaft  durchmachen. 

Die  Auffassung  der  Hyperemesis  als  hysterische  Neurose  erhält  eine  wesent- 
liche Stütze  durch  die  Erfolge  resp.  Misserfolge  der  Therapie.  Alle  möglichen  Arznei- 
mittel —  ich  nenne  neben  den  selbstverständlich  oft  versuchten  Narcoticis  und  Ner- 
vinis  noch  als  mehrfach  empfohlen  Menthol,  Orexin.  basic.  (0,3  p.  dos.),  Cerium  oxydul. 
oxalic.  (0,3)  —  haben  in  einzelnen  Fällen  geholfen,  in  anderen  ganz  und  gar  im  Stiche 
gelassen.  Dasselbe  gilt  von  therapeutischen  Eingriffen  an  den  Genitalien:  der  Auf- 
richtung des  retroflektierten  Uterus,  der  Dehnung  der  Cervix  durch  den  eingeführten 
Finger,  den  Ätzungen  der  Cervixschleimhaut,  sowie  von  den  Magenspülungen,  der 
Galvanisation  u.  a.  m.  Alle  diese  Mittel  wirken,  wenn  sie  Erfolg  haben,  nur  durch 
Suggestion.  Auf  die  psychische  Behandlung  kommt  alles  an.  Isolieren  Sie  die 
Patientinnen  von  der  Familie,  lassen  Sie  dieselben  in  absolut  ruhiger  und  flacher 
Rückenlage  mit  dem  Eisbeutel  auf  dem  Magen  zu  Bett  liegen  und  nur  gekühlte,  flüssige 
Nahrung  in  kleinen  Portionen  nehmen,  geben  Sie  dazu  täglich  2 — 3  Wassereinläufe 
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ins  Rektum  mit  Zusatz  von  je  i — 2  g  Bromkali  oder  irgend  eines  der  genannten  Arznei- 
mittel in  beliebiger  Form,  versprechen  Sie  davon  sichere  Genesung  tmd  Sie  werden 
allmählich  mit  der  Nahrungszufuhr  steigen  können  imd  nach  einigen  Rückfällen  das 
Erbrechen  aufhören  sehen.  Zuweilen  endet  es  mit  einem  Schlage,  die  Kranken,  die 
gestern  noch  alles  erbrachen,  können  heute  jede  Speise  vertragen.  Wer  sich  auf  die 
Hypnose  versteht,  erzielt  damit  oft  ausgezeichnete  Erfolge,  auf  der  anderen  Seite 
gibt  es  aber  auch  Fälle,  wo  die  Hypnose  und  jede  medikamentöse  Behandlung  ver- 
sagt, solange  der  abnorme  Stoffwechsel  fortdauert.  Wir  haben  Frauen  narkotisiert 
und  ihnen  nach  dem  Aufwachen  suggeriert,  die  Schwangerschaft  sei  imterbrochen 
worden.  Sie  erbrachen  unentwegt  weiter,  hörten  aber  zu  erbrechen  sofort  auf,  als  in 
einer  zweiten  Narkose  das  Ei  ausgeräumt,  ihnen  aber  gesagt  worden  war,  die  Schwanger- 
schaft bestehe  weiter!  In  solchen  Fällen  beherrscht  die  Toxikose  allein  das  Krank- 
heitsbild. Manchmal  kann  man  durch  Injektionen  von  Corpus  luteum-Extrakt  die 
schweren  Erscheinungen  zum  Verschwinden  bringen,  zuweilen  aber  bleibt  als  ulti- 
mum refugium  nur  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die  prompt  hilft,  wenn  sie 
nicht  zu  spät,  bei  ganz  marantischen  und  moribunden  Personen  vorgenommen  \^ird. 

Gleichzeitig  mit  der  Hyperemesis,  zuweilen  auch  für  sich  allein,  wird  eine  andere 
Graviditätsneurose  sekretorischer  Art  —  der  Speichel  flu  ss  —  beobachtet.  Den 
Frauen  läuft  tagsüber  und  auch  nachts  im  Schlafe  der  Speichel  in  grossen  Mengen 
aus  dem  Munde.  Der  Zustand  ist  mehr  lästig  als  gefährlich,  kann  aber  bei  langer 
Dauer  die  Ernährung  merklich  beeinflussen.  Empfohlen  werden  dagegen  Bromkali, 
Kokain,  Atropin,  Pilokarpin  u.  dgl.,  ihre  Wirkung  ist  jedoch  eine  durchaus  imsichere, 
oft  sistiert  der  Speichelfluss  erst  nach  der  Geburt. 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  motorischen  Innervation  hat  die  Schwangerschaft 
eine  Neurose  aufzuweisen  —  die  Chorea.  Jugendhches  Alter  und  die  erste  Gravi- 
dität disponieren  dazu,  gewöhnlich  ist  erbliche  Belastimg  vorhanden.  Die  leichten 
Formen,  die  langsam  entstehen,  und  nur  eine  geringe  Intensität  erreichen,  heilen  imter 
entsprechender  psychischer  Diät  mit  und  ohne  Anwendung  narkotischer  Mittel  wie 
Bromkali,  Chloralhydrat  u.  dgl.  In  einem  Drittel  der  Fälle  erweist  sich  aber  die  Chorea 
gravidarum  durch  ihr  akutes  Einsetzen,  ihre  rasche  Ausbreitimg  auf  die  verschie- 
densten Muskelgrupperi  und  das  frühzeitige  Auftreten  agitatorischer  und  maniaka- 
lischer  Zufälle  als  schwer  und  führt  unter  Dehrien  und  Fieber  —  ganz  ähnlich  wie 
es  die  schweren  Formen  der  Hyperemesis  tun  —  zum  Tode.  Nachdem  durch  viele 
schlimme  Erfahnmgen  das  Versagen  aller  Arzneimittel  unter  solchen  erschwerten  Um- 
ständen oft  genug  festgestellt  ist,  hat  es  keinen  Sinn,  dieselben  Misserfolge  aufs  neue 
zu  erleben  und  darüber  den  richtigen  Moment  für  die  einzig  lebensrettende  Therapie 
—  die  frühzeitige  Einleitung  des  Abortus  —  zu  versäumen. 

Ausgeprägte  Psychosen  sind  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  selten.  Wo  sie 
vorkommen,  ist  fast  stets  Heredität  im  Spiele  und  handelt  es  sich  gewöhnlich  um 
Depressionszustände,  Melanchohe,  Stupor,  nur  ausnahmsweise  um  maniakalische 
Formen.  Dagegen  muss  das  Wochenbett  als  eine  Prädilektionszeit  für  den  Ausbruch 
von  Geisteskrankheiten  bezeichnet  werden,  fast   lo^o  aller  Psychosen  bei  der  Frau 
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sind  puerperalen  Ursprungs.  Schwächende  Säfte  Verluste  durch  Blutungen  bei  der 
Geburt  und  durch  die  Laktation,  femer  vorausgegangene  septische  oder  eklamptische 
Intoxikationen  des  Körpers  gelten  als  disponierende  Momente.  Diese  puerperalen 
„Intoxikationspsychosen**  geben  eine  viel  günstigere  Prognose  als  die  „idiopathischen", 
auf  ererbter  Schwäche  des  Nervensystems  beruhenden  Geistesstörungen,  die  sich  in 
ihren  Anfängen  schon  während  der  Gravidität  bemerkbar  machen. 

II.  Zufällige  Erkrankungen  der  Mutter. 

Ebensooft  wie  mit  den  bisher  besprochenen,  direkt  oder  indirekt  durch  die  Gravi- 
dität veranlassten  Störungen  werden  Sie  es  mit  Krankheiten  der  Mutter  zu  tim  haben, 
die  an  sich  mit  der  Schwangerschaft  in  keinem  näheren  Konnex  stehen  und  die  Frauen 
nur  zufällig  ergreifen.  Es  geht  natürlich  nicht  an,  hier  alle  möglichen  Komplikationen 
der  Gravidität  mit  Krankheiten  zu  erörtern,  dagegen  ist  es  nötig,  dass  Sie  sich  wenig- 
stens über  die  wichtigsten,  zufälUgen  Erkrankungen  und  ihren  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf der  Gravidität  orientieren. 

Die  akuten  Infektionskrankheiten  —  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Typhus, 
Febris  recurrens,  Influenza,  Keuchhusten,  Diphtherie,  Cholera,  Erysipel,  Milzbrand  usw. 
—  zeigen  im  allgemeinen  bei  schwangeren  Frauen  einen  schwereren  Verlauf  als  sonst, 
zumal  wenn  es  sich  um  die  späteren  Monate  der  Gravidität  handelt.  Die  ernstere 
Prognose  wird  begründet  durch  die  Neigung  zu  Entzündungen  der  Lungen,  wie  sie 
für  Masern,  Influenza,  Keuchhusten  festgestellt  ist,  durch  die  Neigung  zu  Nieren- 
erkrankungen bei  Diphtherie  und  Scharlach,  zur  Entwicklung  schwerer  hämor- 
rhagischer Formen  bei  Variola  und  anderen  Exanthemen,  zur  LokaJisation  des  Pro- 
zesses an  den  Genitalien  bei  Sepsis.  Vor  allem  aber  wird  die  Prognose  getrübt 
durch  die  häufig  eintretende  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die 
mit  ihren  Blutverlusten,  Aufregungen  und  Anstrengungen  bei  der  Geburt  die  Er- 
schöpfung beschleunigt  und  die  Gefahren  der  primären  Erkrankungen  entschieden 
erhöht.  Typhus,  Rekurrens,  Cholera  und  unter  den  akuten  Exanthemen  die  Pocken 
sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  besonders  leicht  und  oft  zur  Ausstossung  der 
Frucht  führen.  Die  Gefährdung  der  Schwangeren  und  Gebärenden  durch  akute 
Infektionskrankheiten  hat  sich  wieder  bestätigt  bei  den  Grippeepidemien  der  letzten 
Jahre,  wo  schwere  Lungenentzündungen  und  sekundäre  septische  Affektionen  der 
Genitalien  die  Mortalität  auf  30  und  mehr  ®/o  gesteigert  haben. 

Die  Ursache  der  vorzeitigen  Unterbrechimg  der  Schwangerschaft  liegt  bei  ein- 
zelnen Infektionskrankheiten  in  lokalen  Stönmgen  der  Gebärmutterschleimhaut,  die 
als  Endometritis  haemorrhagica  bekannt  sind.  Wie  bei  nicht  graviden  Frauen 
im  Verlaufe  der  Cholera,  der  Pocken  und  anderer  akuten  Exantheme  oft  atypische 
Hämorrhagien  aus  den  Genitahen  beobachtet  werden,  so  kommt  es  auch  bei  Schwan- 
geren zu  Blutungen  in  die  Decidua,  welche  bei  dem  Gefässreichtum  imd  der  zarten 
Struktur  der  Gewebe  leicht  grössere  Dimensionen  annehmen,  das  Ei  auf  weite  Strecken 
hin  ablösen  und  so  den  Eintritt  von  Uteruskontraktionen  veranlassen.  Andere  Infek- 
tionsprozesse töten  zunächst  die  Frucht  und  erst  ihr  Tod  gibt  den  Anstoss  zum  Abortus. 
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Das  Absterben  des  Fötus  kann  die  Folge  davon  sein,  dass  das  spezifische,  im  Blute  der  Mutter 
kreisende  Gift  durch  die  Plazenta  hindurch  auf  ihn  übergeht  und  er  der  intrauterin  akqui- 
Hielte njn^fektion  erliegt.  Für  die  Pocken  ist  eine  solche  Ansteckung  sicher  erwiesen,  denn  von 
variolakranken  Schwangeren  sind  Früchte  geboren  worden,  deren  Körper  mit  Pusteln  bedeckt 
war,  oder  die  Früchte  kamen,  wenn  die  vorzeitige  Geburt  unterblieb,  am  normalen  Schwanger- 
schaftsende mit  Pockennarben  zur  Welt.  Analoge  Beobachtungen  wurden  bei  Scharlach  und 
Malaria  gemacht.  Endlich  konnte  für  einige  Infektionskrankheiten  auf  bakteriologischem  Wege 
die  Möglichkeit  der  intrauterinen  Ansteckung  nachgewiesen  werden:  man  hat  bei  Febris  recurrens. 
Typhus,  Cholera,  Milzbrand.  Pneumonie  und  Erysipel  die  spezifischen  Spirillen,  Bazillen  und 
Kokken  dieser  Erkrankungen  im  Blute  und  in  den  Organen  des  eben  geborenen  Fötus  wieder- 
gefunden. Damit  ist  freilich  noch  nicht  erwiesen,  dass  alle  die  genannten  pathogenen  Keime  die 
plazentaren  Scheidewände  durchbrechen  und  ohne  weiteres  aus  dem  mütterlichen  Blut  durch  das 
Chorionepithel  hindurch  in  die  fötalen  Kapillaren  der  Zotten  einwandern  können.  Der  L^mstand. 
dass  der  Fötus  bei  manchen  Infektionskrankheiten  nicht  regelmässig  mit  der  Mutter  erkrankt, 
sondern  oft  frei  ausgeht,  spricht  eher  gegen  eine  solche  Annahme  und  macht  es  wahrscheinlicher, 
dass  die  plazentaren  Scheidewände  auch  einzelnen  pathogenen  Bakterienformen  gegenüber  undurch- 
gängig sind  und  diese  Keime  nur  unter  besonderen  Umständen,  wenn  durch  intraplazentare 
Hämorrhagien  ein  Abreissen  und  eine  Zertrümmerung  von  Zottengewebe  zustande  gekommen  ist, 
Eingang  in  die  fötalen  Blutbahnen  finden. 

Ausser  der  Infektion  kann  auch  W^  armes  tauung  bei  sehr  hohem  Fieber  der  Mutter  den 
Tod  des  Fötus  bewirken.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass  die  Frucht,  welche  selbst  Wärme  er- 
zeugt und  vom  blutwarmen  Fruchtwasser  umgeben  ist,  eine  um  ca.  0,3*  höhere  Bluttemperatur 
besitzt  als  die  Mutter.  Sie  ist  deshalb  bei  fieberhaften  Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft  der 
Überhitzung  des  Blutes  leichter  ausgesetzt  und  erfahrungsgemäss  durch  mütterliche  Temperaturen, 
die  40®  C  überschreiten,  sehr  gefährdet.  Rasche  Steigerungen  der  Blutwärme,  welche  dem  Fötus 
nicht  Zeit  lassen,  sich  der  erhöhten  Temperatur  zu  akkommodieren,  wirken  nach  Tierexperimenten 
von  Dol^ris  und  Runge  ungünstiger  als  langsame. 

Der  Tod  der  Frucht  zieht  nicht  notwendig  ihre  sofortige  Ausstossung  nach  sich.  Es  kann 
Tage  und  Wochen  dauern,  bis  endlich  Wehen  erwachen  und  der  Uterus  sich  seines  Inhaltes  ent- 
ledigt.    Unterdessen  erfährt  der  abgestorbene  Fötus  mancherlei  Veränderungen: 

Die  zarten  Gewebe  junger  Embryonen  werden  im  Fruchtwasser  leicht  aufgelöst  und  der 
Fruchtkörper  verschwindet  auf  diese  Weise  spurlos  aus  dem  Ei.  Die  Eihäute  und  speziell  das  von 
der  Mutter  her  ernährte  Zottengewebe  der  Plazenta  können  noch  eine  Zeitlang  weiter  wachsen 
und  ,auch  nach  längerer  Retention  noch  ganz  frisch  erscheinen. 

Ältere  Früchte  verfallen  der  Mazeration  im  Fruchtwasser.  Die  Oberhaut  hebt  sich  in 
Blasen  ab,  der  Blutfarbstoff  diffundiert  in  die  Gewebe,  welche  mit  einem  rötlichen  Serum  durch- 
tränkt erscheinen.  Am  Schädel  lockern  sich  schon  nach  wenigen  Tagen  die  Knochenverbindungen, 
so  dass  die  Kopfknochen  schlotternd  in  einem  schlaffen  Hautbeutel  liegen.  Das  Fruchtwasser 
nimmt  eine  schmutzig-braunrote  Färbung  an.  Man  hat  derartige  Früchte  mit  der  Bezeiclinung : 
Foetus  sanguinolentus  s.  maceratus  belegt;  früher  nannte  man  sie  „faultot",  ein  nicht 
ganz  korrekter  Ausdruck,  denn  von  richtiger  Fäulnis  kann  keine  Rede  sein,  solange  die  Eihäute 
unverletzt  sind  und  den  Fäulnis-Mikroorganismen  den  Weg  zum  Fruchtwasser  versperren.  Die 
Früchte  riechen  auch  nicht  faul,  sondern  eigentümlich  süsshch  und  fade. 

Zuweilen  macht  der  abgestorbene  Fötus  innerhalb  der  Uterushöhle  anstatt  der  Mazeration 
einen  Schrumpfungsprozess  durch,  das  Fruchtwasser  imd  die  flüssigen  Gewebsteile  werden  resor- 
biert, der  Körper  mumifiziert.  Am  häufigsten  beobachtet  man  dies  bei  frühzeitigem  Absterben 
der  einen  Zwillingsfrucht,  die  zum  Fqetus__papyr accus  wird. 

Ein  ziemlich  seltenes  Ereignis  ist,  dass  die  abgestorbene  Frucht  über  die  normale  Schwanger- 
schaftsdauer hinaus  monate-  und  selbst  jahrelang  in  utero  zurückgehalten  wird.  Oldham  hat 
dieses  merkwürdige  Vorkommnis,  bei  dem  am  Schwangerschaftsende  zwar  Wehen  auftreten  und 
Fruchtwasser  abgeht,  dann  aber  der  Uterus  sich  wieder  beruhigt  und  die  Frucht  in  sich  behält,  als 
,, Missed  labour",  d.  i.  verfehlte,  misslungene  Geburtstätigkeit  bezeichnet.  Der  Ausdruck,  der 
sich  sinngemäss  im  Deutschen  vielleicht  als  „Verhaltung  der  Frucht  in  der  Gebärmutter"  oder  als 
., verhaltene  Geburt"  wiedergeben  liesse,  hat  sich  in  der  Literatur  eingebürgert  und  \vird  in  der 
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Form  von  , .Missed  abortion*'  (..unterbrochene  Fehlgeburt",  Abortus  interruptus  —  Schaeffer) 
jetzt  auch  auf  die  viel  häufigeren  Fälle  angewandt,  wo  nach  dem  Tode  der  Frucht  in  den  früheren 
Monaten  der  Gravidität  die  Ausstossung  längere  Zeit  auf  sich  warten  lässt.  Der  zurückgehaltene 
Fötus  mumifiziert  und  kann  mit  Kalksalzen  inkrustiert  zum  intrauterinen  Lithopädion  werden; 
es  kann  aber  auch,  wenn  Mikroorganismen  zur  Uterushöhle  Zutritt  finden,  noch  nach  Jahren  eine 
Verjauchung  und  stückweise  Elimination  des  Fruchtkörpers  eintreten.  Über  die  Ursachen  des 
Ausbleibens  einer  erfolgreichen  Wehentätigkeit  ist  nichts  Näheres  bekannt,  vorläufig  nimmt  man 
an,  dass  mangelhafte  Erregbarkeit  des  Uterus  infolge  von  Anomalien  der  peripheren  oder  zentralen 
Nervenapparate  oder  der  Muskulatur  die  Schuld  trägt. 

Von  den  chronisch  verlaufenden  Infektionskrankheiten  sind  es  zwei, 
welche  ihrer  ausserordentlichen  Verbreitung  und  ^Häufigkeit  halber  den  Geburtshelfer 
besonders  interessieren  müssen:  die  Tuberkulose  und  die  Syphilis. 

Die  TuberkpJose  der  Lungen  stört  an  sich  den  Verlauf  der  Schwangerschaft 
nicht,  doch  kommt  in  vorgeschrittenen  Fällen  mit  starkem  Hustenreiz  imd  Fieber 
ein  verfrühter  Eintritt  der  Geburt  vor.  Die  Kinder  solcher  schwer  phthisischen 
Frauen  sind  gewöhnlich  schwächlich  imd  schlecht  genährt  und  gehen  oft  schon  in 
den  ersten  Lebensmonaten  zugrunde.  Handelt  es  sich  dagegen  um  beginnende  Er- 
krankung, so  können  die  Früchte  recht  kräftig  sein  imd  nichts  verrät  zunächst  an 
ihrem  Aussehen,  das&  sie  von  der  Erkrankung  der  Mutter  Schaden  genonmien  haben. 
Ein  Übergang  von  Tuberkclbazillen  der  Mutter  auf  die  Frucht  findet  beim  Menschen 
nicht  oder  doch  nur  ausserordentlich  selten  (z.  B.  bei  Miliartuberkulose  der  Mutter, 
wo  Tuberkel  in  der  Plazenta  nachgewiesen  sind),  statt,  die  Frucht  ererbt  von  der 
tuberkulösen  Mutter  in  der  Regel  nicht  die  Krankheit  selbst,  sondern  nur  eine  Dis- 
position der  Säftemischung,  welche  sie  den  späteren  Angriffen  der  überall  verbreiteten 
Tuberkelbazillen  gegenüber  weniger  widerstandsfähig  macht. 

Für  die  tuberkulöse  Frau  ist  die  Konzeption  unter  allen  Umständen  ein  wenig 
wünschenswertes,  schlimmes  Ereignis.  In  der  Schwangerschaft  sinkt,  wahrscheinlich 
infolge  der  Abnahme  der  antitoxischen  und  bakteriziden  Stoffe  im  Blute,  die  Wider- 
standskraft des  Organismus  gegen  die  Tuberkelinfektion;  dazu  kommen  die  erhöhten 
Anforderungen  an  den  Stoffwechsel  und,  in  der  Geburt  und  im  Wochenbett,  die  Säfte- 
verluste. Das  alles  beeinflusst  den  Gang  der  Lungenaffektion,  wenn  nicht  inmier, 
so  doch  oft  in  ungünstigem  Sinne  und  vermag  sogar  bei  vorhandener  erblicher  Anlage 
den  ersten  Anstoss  zum  Ausbruch  der  Krankheit  zu  geben.  Hat  es  auch  manchmal  den 
Anschein,  als  ob  während  der  Gravidität  ein  Stillstand  des  Leidens  eintrete,  so  bleibt 
doch  die  Verschlimmerung  im  Wochenbett  nicht  aus  und  zeigt  dann  um  so  deutlicher, 
welch  raschen  Fortschritt  die  Lungenerkrankung  genommen  hat.  Auch  der  Ausbruch 
akuter  miliarer  Tuberkulose  wird  im  Wochenbett  nicht  selten  beobachtet. 

Dem  Hausarzt  liegt  es  ob,  die  Familie  über  die  Konsequenzen  aufzuklären, 
welche  die  Verheiratung  tuberkulöser  oder  mit  ausgesprochener  tuberkulöser  Anlage 
behafteter  Mädchen  für  sie  selbst,  für  den  Ehemann  imd  die  Nachkonunenschaft 
mit  sich  bringt.  BedauerUcherweise  werden  solche  Mahnungen  gewöhnlich  erst  dann 
gewürdigt,  wenn  es  zu  spät,  d.  h.  die  Ehe  abgeschlossen  ist  tmd  die  Folgen  sich  zu 
zeigen  beginnen.  Die  vom  geburtshilfUchen  Standpimkt  aus  wünschenswerte  Pro- 
phylaxe hat  Auvard  kurz  und  bündig  in  den  Worten  zusammengefasst:  Jeime  fille 
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—  pas  de  mariage,  femme  —  pas  d'enfants,  mdre  —  pas  d'allaitement.  Das  letztere 
lässt  sich  noch  am  ehesten  erreichen,  und  zwar  wird  man  nicht  nur  den  wirklich  er- 
krankten, sondern  auch  den  hereditär  belasteten  Wöchnerinnen  das  Stillen  unter 
allen  Umständen,  auch  wenn  sie  sich  völlig  wohl  befinden,  untersagen.  Schwangere 
Frauen  mit  Tuberkulose  oder  Disposition  dazu  bedürfen  einer  stetigen  ärztlichen 
Überwachung.  Geht  der  allgemeine  Kräftezustand  zurück,  lässt  sich  ein  Fort- 
schreiten der  Erkrankung  nachweisen,  treten  Temperatursteigerimgen  und  Nacht- 
seh  weisse  ein,  so  ist  die  Einleitung  des  Abortus  objektiv  berechtigt.  In  Fällen, 
wo  die  Frauen  schon  Kinder  haben,  und  immer  wieder  leicht  konzipieren,  wird  man 
sich  sogar  zur  Sterilisierung  oder  zur  Kastration  entschliessen  dürfen.  Dagegen  hat 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  den  späteren  Monaten  und  bei  schwer- 
kranken Phthisischen  wenig  Wert,  man  opfert  das  Kind,  ohne  der  Mutter  viel  zu 
nützen  und  man  kann  es  erleben,  dass  die  Mutter  an  den  Folgen  der  Frühgeburt 
stirbt,  die  unternommen  wurde,  um  ihr  das  Leben  zu  verlängern. 

Ausserorden thch  mannigfaltig  ist  die  Einwirkung,  welche  die  Syphilis  auf 
Mutter,   Frucht   und   Schwangerschaft  ausübt. 

Zumeist  wird  die  Syphüis  durch  den  Mann  in  die  Ehe  gebracht,  der  die  Krank- 
heit während  seines  Junggesellenlebens  erworben  hat  imd  sich  nach  mehr  weniger 
ausgiebiger  Behandlimg  mit  einem  gesunden  Mädchen  verheiratet.  Da  örtliche  Aus- 
brüche des  Leidens,  Papeln  an  den  Genitalien  des  Mannes,  Plaques  an  seinen  Schleim- 
häuten dann  gewöhnlich  nicht  mehr  vorhanden  sind  und  die  Lues  in  das  Stadium 
der  Latenz  getreten  ist,  hat  man  bisher  die  Infektion  des  Fötus  dadurch  zu  erklären 
gesucht,  dass  das  syphilitische  Virus  am  Sperma  hafte  und  mit  dem  Samenfaden, 
der  den  Anstoss  zur  Furchung  und  Entwickelung  des  Eies  gibt,  zugleich  die  Sj^hilis 
auf  den  neu  entstehenden  Organismus  übertragen  werde.  So  merkwürdig  diese  Art 
der  ),, konzeptionellen'*  (germinativen)  Übertragung  oder  „spermatischen** 
Vererbung I der  Syphüis  vom  Vater  her  auch  erscheinen  mochte,  so  Hess  doch  die 
alltägliche  Beobachtung,  dass  gesunde  und  zeitlebens  gesimd  bleibende  Mütter  vom 
Vater  her  syphilitische  Kinder  zur  Welt  brachten,  an  der  Möglichkeit  einer  sperma- 
tischen Übertragung  der  Syphüis  kaiun  Zweifel  zu,  man  musste  sie  sogar  als  die  ge- 
wöhnlichste Form  der  Syphilis  Vererbung  ansehen. 

Es  fand  sich  nun  femer,  dass  die  Mütter  syphilitischer  Kinder,  obwohl  sie  selbst 
keinerlei  Erscheinungen  von  Syphilis  zeigten,  doch  gegen  die  Syphüis  inmiun  waren 
und  deshalb,  ohne  sich  der  Gefahr  der  Infektion  auszusetzen,  ihr  Kind  stillen  konnten, 
selbst  wenn  es  luetische  Papeln  an  der  Mundschleimhaut  hatte.  Zur  Erklänmg  wurde 
angenommen,  dass  während  der  Schwangerschaft  durch  den  Plazentar  verkehr  gewisse 
Stoffwechselproduktc  des  syphilitischen  Fötus  auf  die  Mutter  übergehen  imd  bei 
dieser  die  Immunität  gegen  das  syphih tische  Gift  hervorrufen.  Von  diesem  sog. 
Collesschen  Gesetz  der  Immunität  der  Mutter  durch  den  ex  patre  luetischen  Fötus 
gab  es  aber  auch  Ausnahmen:  man  beobachtete,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Plazenta 
sich  nicht  nur  durchlässig  erwies  für  die  immunisierenden  Stoffwechselprodukte  des 
Fötus,  sondern  auch  für  das  syphilitische  Virus  selbst,  dass  also  die  Mutter  von  der 
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syphilitischen  Frucht  durch  ,,choc  en  retour*'  infiziert  wurde  und,  abgesehen  vom 
Primäraffekt,  den  ganzen  Zyklus  luetischer  Erscheinungen  durchmachte.  In  anderen 
Fällen  war  die  Plazenta  überhaupt  undurchlässig;  die  Mutter  wurde  weder  immun 
noch  syphilitisch  und  konnte  von  Mann  oder  Kind  noch  nachträglich  infiziert  werden. 

Wie  durch  den  Übergang  der  Immunkörper  vom  syphilitischen  Fötus  auf  die 
Mutter,  so  sollte  umgekehrt  durch  Übergang  dieser  Stoffe  von  der  syphilitischen  Mutter 
auf  die  Frucht  eine  fötale  Immunität  bewirkt  werden  können  (Profetasches  Gesetz) 
und  also  ein  Kind  syphiUtischer  Eltern,  das  der  Lues  entging,  immun  gegen  spätere 
Infektionen,  z.  B.  an  der  mit  Papeln  besetzten  Brustwarze  der  Mutter  sein. 

Die  Entdeckimg  der  Spirochaeta  pallida  als  Erreger  der  Syphilis  hat  an  der 
Möglichkeit  der  spermatischen  Übertragimg  dieser  Krankheit  berechtigte  Zweifel  hervor- 
gerufen. Es  ist  schwer  anzunehmen,  dass  der  befruchtende  Samenfaden  in  seinem  Kopf 
oder  sonstwo  eine  Spirochäte  oder  eine  Dauerform  derselben  mit  in  das  Ovulum  be- 
förderte und  mitten  ir  oder  zwischen  den  sich  furchenden  Zellen  des  Eies  sich  auch  die 
Spirochäten  vermehrten.  Diese  Bedenken  wurden  noch  gesteigert  durch  die  Resultate 
der  Wasser mannschen  Reaktion  bei  den  Müttern  der  anscheinend  ex  patre  lueti- 
schen Kinder.  Sie  fiel  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  positiv  aus.  Wenn  dies  nun 
auch  noch  nicht  sicher  beweist,  dass  die  Mütter  syphilitisch  waren,  und  die  Möglich- 
keit noch  denkbar  ist,  dass  nur  gewisse  Stoffwechselprodukte  des  Fötus  in  den  Körper 
der  Mutter  übergehen  tmd  die  Stoffe  (Reagine)  erzeugen,  welche  den  positiven  Aus- 
fall der  Wasser  mann  sehen  Reaktion  bewirken,  so  neigt  doch  heute  die  Melirzahl 
der  Syphilidologen  der  Ansicht  zu,  dass  es  keine  spermatische  Übertragung  der  Syphilis 
gibt,  sondern  die  Früchte  yom  Blute  der  Mutter  aus  infizie^^^^  werden,  die _selbst_ vor- 
her vom  syphüitischen  Manne  amges  war.  Die  nach  dem  Co  11  esschen  und 
Profetaschen  Gesetz  bestehende  Immunität  der  Mütter  imd  Kinder  würde  sich 
somit  einfach  dadurch  erklären,  dass  die  Mütter  syphilitischer  Kinder  selbst  syphi- 
litisch sind  und  ebenso  die  Kinder  syphilitischer  Eltern,  auch  wenn  sie  keine  mani- 
festen Erscheinungen  bei  der  Geburt  aufweisen,  doch  latent  syphilitisch  sind,  was 
sich  oft  genug  durch  den  späteren  Ausbruch  luetischer  Erscheinungen  bewahrheitet. 

Immerhin  bleibt*  auch  bei  dieser  Annahme  imerklärt,  warum  die  Mütter  syphili- 
tischer Früchte,  wenn  sie  wirküch  durch  Primäraffekte,  die  niemand  bemerkt  imd 
gesehen  hat,  infiziert  worden  sind,  trotz  der  erfolgten  Infektion  imd  trotzdem  nie  eine 
Behandlung  stattfindet,  oft  zeitlebens  keine  Erscheinungen  von  Lues  darbieten. 

Eine  postkonzeptionelle  Übertragung  der  Syphihs  auf  den  Fötus  wird 
selten  beobachtet.  Werden  Frauen,  welche  von  einem  gesunden  Manne  konzipiert 
haben,  erst  während  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  infiziert,  so  kann  die  Frucht 
gesund  bleiben.  Wenn  die  Infektion  der  Mutter  in  früher  Schwangerschaftszeit  erfolgt, 
so  geht  Virus  von  der  Mutter  her,  sobald  die  Spirochäten  ins  Blut  gelangen,  durch  die 
Plazenta  in  den  Fötus  über  und  dieser  kann  mit  allen  Zeichen  der  Lues  geboren 
werden.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  die  Frucht  erst  während  der 
Geburt  durch  den  Kontakt  mit  syphüitischen  Effloreszenzen  der  mütterhchen  Geni- 
talien angesteckt  wird. 
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Syphilitische  Miinnor  äolltt-n  erst  längere  Zeit,  4 — ^5  Jahre  iiacli  dem  Beginn 
der  Erkrankung  und  nur  nach  \orausRcgangcncr,  energischer  Behandhing  heiraten. 
Je  frischer  die  Syphilis,  je  \«"nigcr  behandelt,  desto  \erderbhcher  ist  ihre  Wirkung 
auf  die  Frucht  und  desto  leichter  treten  auch  Rezidive  auf,  die  eine  direkte  Ansteckung 
der  Frau  herbeiführen  können.  Zeigt  sich  an  der  Nachkommenschaft,  dass  die  Syphilis 
der  Eltern  noch  nicht  erl<ischen  ist,  so  sind  erneute  Salvarsan-,  Merkurial-  und  Jod- 
kaliumkuren angezeigt.  Die  Wirkung  dieser  .Mittel  ist  gerade  gegenüber  der  germi- 
nativen  Übertragung  der  Lues  eine  sehr  prompte,  nach  einer  tüchtigen  Schmierkur  bei 
Mann  und  Frau  verlaufen  die  folgenden  Schwangerschaften  oft  glatt  und  die  Kinder 
bleiben  verschont. 

Die  kongenitale  Syphilis  des  l-iJUis  ist  Iddit  zu  eikeniicn,  wenn  er  die  charakteristischen 
Produkte  der  Krankheit,  Kondylome  und  Schleimhautpapelii,  an  sicli  trägt  oder  mit  der  bei  Neu- 
geborenen  besonders   häufigen    r.up.'iform   —   dem    Pemphigus   syphiliticus   —   behaftet   ist. 


'  K|il]ibysenknorpel 
Krankhafte  Wuche- 
rungsschicht des 

Uraphyse 


Osteochondritis 
Durchscbnitle  durcli  ilic  untere  Kiiihiiysc  iIcs  Femur.    1  vd 


Schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  es  sich  nur  nm  selmach  angedeutclc  allgemeine  Ernährungs- 
störungen oder  um  tote,  mazerierte  Früchte  handelt,  bei  denen  an  der  erweichten  und  in  Fetien 
abgelösten  Haut  nichts  Bestimmtes  mehr  wahrzunehmen  ist.  In  letzterem  Falle  lassen  sich  durch 
die  Obduktion  wichtige  Anhaltspunkte  gewinnen:  die  hungen  und  die  grossen  Drüsen  der  Bauch- 
höhle, Milz.  Leber  und  P.-mkreas  erfahren  bei  syph.  Föten  durch  reichliche  kleinzellige  Infiltration, 
die  teils  diffus,  teils  in  Herden  (Gummaknoten)  auftritt,  eine  Veihärtung  und  Vergrösserung.  Be- 
sonders die  Mil/_u"i!.die  Leber  werden  oft  um  diis  2 — ^fnchc  vergrösscrt  gefunden,  reichlicher 
.Ascites  ist  fast  stets  ^'o^l^a^den. 

Diagnostisch  icrwertbar  ist  ferner  eine  Veränderung,  welche  [in  der  Grenze  zwischen  Diaphyse 
lind  Kpiphyse  der  grossen  Röhrenknochen,  und  zwar  beson<lers  häufig  und  stark  ausgebildet  an  der 
unteren  Epiphyse  des  Femur  auftritt  und  zuerst  \-on  Wegner  als  Osteochondritis  syphilitica 
beschrieben  worden  ist.  Zwischen  Knorpel  und  Knochen,  die  sich  im  normalen  Zustand  durch 
eine  feine  Ossifikntionslinie  voneinander  absetzen,  liegt  bei  syph.  Föten  eine  mehr  weniger  dicke, 
oft  bis  zu  V»  oder  i  nun  breite  wellige  und  gegen  den  Knorjicl  zu  ausgezackte  Schicht  von  anfänglich 
weissrötlicher,  später  graugelber  Farbe.  Es  handelt  sich  bei  den  geringeren  Graden  dieser  Er- 
krankung um  eine  Wucherung  des  Knor]>els  mit  Kalkinkrustation  der  Interzclhilarsubstanz,  bei 
höheren  Graden  kommt  es  in  der  verkalkten,  schlecht  ernährten  Zone  des  Knorpels  zur  Verkäsung 
und  eitrigen  Verflüssigung,  In  diesem  Stadium  ist  die  genannte  weiche  Zwischenschicht  am  deut- 
lichsten ausgeprägt  und  die  Verbindung  zwischen  Knochen  und  Knorpel  so  gelockert,  dass  mit- 
unter eine  vollständige  Ablösung  dos  Fpipliysenknorpcls  eintritt. 
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Auch  die  Plazenta  verdient  genauere  Beachtung.  Sie  wird  bei  syphilitischen  Föten  fast 
stets  grösser  und  scliwcrer  gefunden,  als  sie  dem  Alter  und  der  Ausbildung  der  Frucht  nach  sein 
sollte,  dabei  ist  sie  von  auffaJleni.hellec^üeisctirQtcr  Farbe.  Bei  kongenitaler,  vom  Vater  her- 
rührender Infektion  der  Frucht  erkrankt  hauptsächlich  der  kindliche  Teil  des  Kuchens.  Die 
Zotten  sind  durch  kleinzellige  Infiltration  aufgetrieben,  verdickt  und  plump,  ihre  Gcfässe  teil- 
weise^ obliteriert,  dieintervillMen  Räume  verödet.  War  die  Mutter  zur  Zeit  der  Konzeption 
schon  syphihtisch  oder  wird  sie  während  der  Schwangerschaft  infiziert,  so  kann  der  mütter- 
liche Teil  der  Plazenta  —  die  Decidua  serotina  —  zum  Sitz  der  spezifischen  Erkrankung  werden 
und  können  sich  an  der  Serotina  und  den  Fortsätzen,  welche  sie  zwischen  die  Kotyledonen 
hinein  vorschickt,  gummaartige  Knoten  mit  erweichtem,  käsieem  Inhalt  bilden. 


Flg.  zo6. 

Zahlreiche  Spirochäten  in  der  I^ber  einer  syphilitischen,  totgeborenen  Frucht.    Silberfärbung  nach 

Levaditi. 
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Endlich  iässt  sich  die  Spirochaeta  pallida,  die  Erregerin  der  Syphilis,  in  den  Organen 
der  abgestorbenen  Früchte,  besonders  in  den  grossen  Drusen  der  Bauchhöhle  in  reichlicher 
Menge  nachweisen.  Die  grosse  Verbreitung  der  Spirochäten  und  ihre  ungeheure  Zahl  erklären 
die  anatomischen  Veränderungen  und  machen  das  vorzeitige  Absterben  verständlich,  ebenso  dio 
stark  positive  Reaktion  des  fötalen  Blutes.  Merkwürdigerweise  finden  sich  die  Spirochäten  so  gut 
wie  gar  nicht  in  der  Plazenta.  Fig.  366  und  367  geben  nach  Original  aufnahmen  ein  gutes  Bild  von 
der  Anhäufung  der  Spirochäten,  wie  man  sie  gewöhnlich  in  der  Leber  syphilitischer  Früchte  findet. 

Zum  Schlüsse  gedenke  ich  noch  kurz  der  Komplikation  der  Generationsvor- 
gänge mit  Erkrankungen  der  Zirkulations-  und  Rcspirationsorgaiie  und 
des  Darmes. 
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Der  Verlauf  von  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Klappenfehlern  des  Her- 
zens wird  weniger  durch  den  Sitz  des  Fehlers  an  diesem  oder  jenem  Ostium  als  durch 
die  Beschaffenheit  des  Herzmuskels  imd  die  erreichte  Kompensation  bestimmt. 
Ein  kräftig  entwickelter  imdgcsunder  Herzmuskel,  derdurch  entsprechende  Hypertrophie 
die  Zirkulationsstörung  bereits  ausgeglichen  hat,  überwindet  ohne  besondere  Schwierig- 
keit die  erhöhten  Anforderungen,  die  an  seine  Arbeitsleistung  während  der  Gravidität 
und  bei  der  Geburt  gestellt  werden.     So  können  Sie  oft  trotz  lauter  Geräusche  über 


Fig.  267. 
Spirochäten knäuel  in  der  Leber  eines  syphilitischen  Fötus. 

Präparat  der  Charil^klinik. 

den  arteriellen  oder  venösen  Ostien  alles  glatt  vorübergehen  sehen,  oder  die  zeitweilige 
auftretenden  Beschwerden  werden  doch  bei  passendem  Verhalten  und  Nachhilfe  mit 
Digitalis  rasch  überwunden.  Anders  bei  unvollständig  kompensierten  Herzfehlem  und 
degeneriertem  Herzmuskel,  Hier  beginnen  die  Störungen  des  Kreislaufes  sich  schon 
frühzeitig  bemerkbar  zu  machen,  und  bereits  um  die  Mitte  der  Gravidität  kann  der 
Zustand  durch  Dyspnoe,  ödem  der  Beine,  Aszites,  Hydrothorax,  Albuminurie  und 
Lungenkatarrh  einen  recht  bedrohlichen  Charakter  annehmen  und  den  Frauen  un- 
erträglich werden.  Zuweilen  geht  der  Fötus  infolge  der  Kohlensäureüberladung  des 
mütterlichen  Blutes  auf  der  Höhe  eines  dyspnoischen  Anfalles  an  Erstickung  zugrunde 
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und  die  bald  darauf  erfolgende,  spontane  Entleerung  des  Uterus  bewirkt  einen  merk- 
lichen Nachlass  aller  Erscheinungen. 

Bleibt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  aus,  so  bringen  die  letzten  Monate 
und  vor  allem  die  Geburt  neue  Gefahren.  Die  Wehen  und  die  Anstrengimgen  der 
Bauchpresse  in  der  Austreibungsperiode  können  die  Herzkraft  vollends  erschöpfen, 
oder  es  kommt  mit  dem  Austritt  des  Kindes  zu  einem  plötzlichen  Nachlass  der  Herz- 
tätigkeit, welcher  das  Lungenödem  und  damit  das  Ende  einleitet.  Worin  die  ungünstige 
Wirkimg  auf  das  Herz  zu  suchen  ist,  die  bei  nicht  kompensierten  Klappenfehlem  und 
degeneriertem  Muskel  erfahrungsgemäss  leicht  in  dem  kritischen  Moment  der  Ent- 
leerung des  Uterus  auftritt  und  in  ca.  3^0  zum  Tode  führt,  ist  noch  zweifelhaft:  nach 
Fritsch  liegt  die  Gefahr  in  dem  plötzlichen  Sinken  des  intraabdominellen  Druckes 
nach  der  Geburt,  welches  eine  Anhäufung  des  Blutes  in  den  weiten  Gefässgebieten 
des  Unterleibes  und  eine  lähmende  Blutleere  des  Herzens  zur  Folge  hat.  Spiegel- 
berg  u.  a.  nehmen  im  Gegenteil  einen  allzustarken  Blutandrang  zum  rechten  Herzen 
an,  dessen  Überwältigung  das  Herz  nicht  mehr  leisten  kann.  Verursacht  soll  die 
Überfüllung  des  venösen  Stromgebietes  sein  durch  den  Schluss  der  grossen  uterinen 
Gefässe  und  die  aspirierende  Wirkung,  die  das  Tiefertreten  des  Zwerchfells  im  Mo- 
mente der  Uterusentleerung  ausübt.  Auch  im  Wochenbett  können  noch  bei  herz- 
kranken Frauen  durch  Embolien  schwere  Zufälle  —  Hemiplegien,  Amaurose,  Gangrän 
der  Extremitäten  u.  dgl.  —  eintreten. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  kommt  neben  den  medizinischen  und  diäte- 
tischen Verordnungen  in  geburtshilfUcher  Beziehung  bei  schweren  und  nicht  kompen- 
sierten Herzfehlem  die  Einleitung  des  Abortus  in  Betracht.  Mitral  Stenosen,  bei 
welchen  von  Anfang  an  nur  die  geringe  Reservekraft  des  rechten  Ventrikels  zur  Ver- 
fügung steht  und  es  deshalb  am  leichtesten  zur  Dekompensation  kommt,  geben  am 
häufigsten  die  Indikation  dazu  ab.  In  späteren  Monaten  ist  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  schon  mit  grosseren  Anstrengungen  und  Blutverlusten  verbunden 
und  sind  deshalb  dann  die  Erfolge  nicht  immer  günstig,  die  Frauen  können  auch  an 
der  künstlichen  Frühgeburt,  die  eine  Besserung  herbeiführen  sollte,  zugrunde  gehen. 
Hochgradige  Dyspnoe  bei  starker  Ausdehnung  des  Uterus  kann  die  sofortige  Sprengung 
der  Fruchtblase  indizieren.  Bei  der  Geburt  selbst  kommt  es  darauf  an,  den  Frauen 
die  Aufregungen  und  Mühen  der  Austreibungsperiode  möglichst  abzunehmen,  was  am 
einfachsten  durch  die  Anwendung  der  Zange,  ev.  auch  durch  Wendung  und  Extrak- 
tion am  Fuss  geschieht.  Das  brüske  Sinken  des  intraabdominellen  Druckes  beim 
Austritt  der  Frucht  lässt  sich  durch  Kompression  des  Leibes  mittelst  aufgelegten 
Sandsackes  oder  straff  angezogener  Binden  vermeiden. 

Von  den  Erkrankungen  der  Blutgefässe  interessieren  hauptsächlich  die 
Veränderungen,  welche  sich  bei  Schwangeren  so  überaus  häufig  an  den  Venen  ent- 
wickeln imd  als  Krampfadern  —  Varizen  —  bekannt  sind.  Die  Venenerkrankung 
befällt  ausschliesslich  das  Verbreitungsgebiet  der  Cava  inferior,  und  zwar  vorzugs- 
weise die  Venen  der  unteren  Extremitäten,  der  Genitalien  und  des  Mastdarmes. 
Sie  beginnt  gewöhnlich  mit  der  Erweiterung  der  kleinsten  Hautvenen  an  den  Beinen 
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und  schreitet  von  da  allmählich  auf  die  grösseren  Stämme,  mit  Vorliebe  auf  die  Vena 
saphena  und  ihre  Nebenäste  fort  {Fig.  268).  Diese  werden  zu  rankenförmig  ge- 
wundenen ,  über  die  Haut  deutlich  hervorspringenden  Strängen  erweitert ,  die 
oberhalb  der  Knöchel,  am  Knie  und  an  der  inneren  S<.;ite  des  Oberschenkels  förm- 


Variköse  Entartung  der  linken  \  (!na  saphena  bei  einer  schwangeren   Frau. 

liehe  Knäuel  und  Säcke  bilden.  Ähnliche  Vcnenlconvolute  finden  sich  an  den 
äusseren  Genitalien,  an  der  Scheide  und  in  den  Paranietrien.  Die  Neigung  zur 
Varixbildung  ist  sehr  verschieden,  es  gibt  Frauen,  die  trotz  wiederholter  Schwanger- 
schaften kaum  die  Anfänge  dazu  aufweisen ,  während  andere  schon  bei  der  ersten 
Gravidität  deutliche  Knoten  bekommen.  Die  Annahme  lässt  sich  somit  nicht  von 
der  Hand  weisen,    dass  neben   der   stets   einwirkenden   Stauung   des   Blutabflusses, 
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von  der  früher  (S.  124)  die  Rede«  war,  noch  eine  mdividuelle  Disposition  oder 
Schwäche  der  Venen\vandungen  bei  der  Varixbildung  im  Spiele  ist. 

Abgesehen  von  den  Schmerzen,  dem  Gefühle  von  Schwere  und  Spannung  in 
den  Beinen,  dem  lästigen  Jucken,  dem  Ödem,  Ekzem  und  der  Geschwürsbildung, 
die  sich  mit  dem  Leiden  verbinden,  können  die  Varizen  dadurch  gefährlich  werden, 
dass  sie  bersten.  Die  Blutungen  erfolgen  dann  entweder  unter  die  Haut  (Ekchymosen 
und  Hämatome  am  Bein,  an  der  Vulva  und  Vagina)  oder  nach  aussen  imd  können 
im  letzteren  Fall  sogar  zur  tödhchen  Anämie  führen.  Die  Behandlung  besteht  in 
gleichmässiger  Kompression  der  Beine  durch  Binden,  eventuell  in  Hochlagerung  der 
Extremitäten.  Die  Blutung  aus  geplatzten  Varixknoten  wird  durch  einen  Kompressiv- 
verband,  oder  wenn  sich  dieser  nicht  gut  anlegen  lässt  wie  an  den  äusseren  Geni- 
talien und  in  der  Scheide,  durch  die  Umstechung  sicher  gestillt.  Bei  entzündeten  und 
thrombosierten  Varixknoten  helfen  Hochlagerung,  kühle  Umschläge  mit  essigsaurer 
Tonerde,  Lichtbäder  und  kleine  Digitalisgaben,  welche  die  vis  a  tergo  erhöhen  vmd 
die  Ausbreitung  der  Thrombose  verhindern;  Aderknoten,  welche  dauernd  lästig  fallen, 
werden  am  besten  exstirpiert. 

Erkrankungen  der  Respirationsorg^ane  der  Mutter  gefährden  den  Fötus, 
wenn  starker  Hustenreiz  oder  beträchtliche  Grade  von  Zyanose  und  Dyspnoe  be- 
stehen. Husten  ruft  durch  die  Erschütterung  des  Leibes  leicht  Ablösungen  des  Eies, 
Blutungen  und  Abortus  hervor,  imd  bei  Zyanose  des  mütterlichen  Blutes  kann  der 
Fötus  ersticken.  Die  Frauen  leiden  unter  den  Störungen  der  Atemwerkzeuge  während 
der  Schwangerschaft  mehr  als  sonst;  zumal  in  den  letzten  Monaten  können  wegen 
der  behinderten  Zwerchfellatmung  selbst  leichte  Katarrhe  der  Bronchien  mit  unge- 
wöhnUch  quälender  Dyspnoe  verknüpft  sein. 

Machen  schwere  Zyanose  imd  Atemnot  ein  Eingreifen  notwendig,  so  können 
Sie  am  raschesten  und  einfachsten  helfen,  wenn  Sie  mit  einer  Sonde  die  Fruchtblase 
durchbohren.  Die  mit  dem  Ablaufen  des  Fruchtwassers  verbundene  Verkleinerung 
des  Uterus  genügt  in  der  Regel,  die  Zwerchfellatmung  bedeutend  zu  verbessern  und 
eine  wesentliche  Erleichterung  für  die  Kranken  herbeizuführen. 

Direkt  lebensgefährlich  ist  die  krupöse  Pneumonie  in  der  2.  Hälfte  der 
Schwangerschaft.  Sie  kommt  nur  schwer  zur  Abgrenzung  und  Lösimg,  zeigt  grosse 
Neigung  zur  Verbreitung  der  Pneumokokken  in  den  Blutbahnen  und  infolge  davon 
zu  eitrigen  Metastasen  in  den  Gelenken,  im  Pleura-  und  Peritonealsack,  sowie  im  frisch 
entbundenen  Uterus.  Wehen  und  vorzeitiger  Abgang  der  Frucht  sind  bei  der  Pneu- 
monie ein  häufiges  Ereignis. 

Darmerkrankungen.  Störungen  leichten  Grades  von  Seiten  des  Intestinal- 
traktus  sind  bei  schwangeren  Frauen  ein  ausserordenthch  häufiges  Ereignis.  Von  dem 
V^omitus  matutinus,  der  Hyperemesis  und  dem  Ptyahsmus  der  ersten  Monate  war 
schon  die  Rede,  ebenso  ist  bei  der  Diätetik  der  Schwangerschaft  der  Trägheit  des 
Darmes,  der  Obstipation  vmd  der  Mittel  dagegen  gedacht  worden.  Es  scheint,  als 
ob  die  häufig  vorhandene  Stuhlträgheit  und  Verstopfimg  das  Zustandekommen  der 
Appendizitis  begünstigt,   welche   bei  graviden  Frauen  nicht  selten  auftritt  und 
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stets  als  eine  ernste  Komplikation  anzusehen  ist-»  Die  Gefahr  wächst  mit  dem  Fort- 
schreiten der  Gravidität  und  ist  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  in  der  zweiten 
Hälfte  wesentlich  grösser  als  in  den  ersten  drei  Monaten.  Durch  die  Spannung  und 
Ausdehnimg  der  Bauchdecken  Schwangerer  ist  die  Diagnose  der  Erkrankung  be- 
deutend erschwert  und  kann  im  wesentlichen  nur  aus  den  peritonealen  Reizerschei- 
nimgen  der  rechten  Unterbauchseite  und  allgemeinen  Symptomen  (Erbrechen,  schlechte 
Zunge,  Verstopfung,  Fieber  etc.)  gestellt  werden.  Durch  Druck  und  den  Reiz 
des  Exsudates  kommt  es  oft  zu  Uterusbewegungen  und  vorzeitiger  Ausstossung 
der  Frucht.  Infolge  der  mit  der  Verkleinerung  des  Uterus  notwendig  verbundenen 
Lage  Veränderungen  der  Organa  können  schützende  Verwachsungen  zerreissen,  der 
septische  Eiter  kann  in  die  freie  Bauchhöhle  durchbrechen  und  zu  einer  rasch  töd- 
hchen  Allgemeinperitonitis  Veranlassung  geben.  Beobachtungen  dieser  Art  stellen 
es  ausser  Zweifel,  dass  die  Geburt,  mag  sie  vorzeitig  oder  am  normalen  Termin  er- 
folgen, für  Frauen,  die  an  perityphlitischen  Prozessen  leiden,  mit  Lebensgefahr  ver- 
bunden ist.  Man  wird  aus  diesem  Grunde  wegen  Appendizitis  auch  niemals  die  künst- 
liche Unterbrechung  der  Gravidität  veranlassen  dürfen  —  sondern  schon  beim  ersten 
Anfalle  innerhalb  der  ersten  24  Stimden  chirurgisch  vorgehen,  wenn  schwere  lokale 
oder  allgemeine  Erscheinungen  bestehen.  Die  Technik  der  Operation  ist  um  so 
schwieriger,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fortgeschritten  ist.  Der  hochschwangere 
Uterus  verlagert  den  Appendix  ganz  zur  Seite  und  nach  hinten  und  macht  ihn 
schlecht  zugänglich.  Die  Schwangerschaft  kann  nach  der  Operation  ihr(*n  normalen 
Fortgang  nehmen,  häufiger  sind  aber  Wehen  und  Ausstossung  der  Frucht,  die  ihrer- 
seits wieder  die  Heilung  stören  und  die  Gefahr  und  Mortalität  der  Operation  bei 
Schwangeren  erhöhen. 

Eine  unheilvolle,  glückhcherweise  aber  aucli  sehr  seltene  Komplikation  der 
Gravidität  ist  die  Nekrose  grösserer  Darmabschnitte  durch  Achsen- 
drehung und  Abschnürung  des  Mesenteriums.  Die  Dislokation  des  Darmes 
durch  den  schwangeren  Uterus  und  die  Kontraktionen  in  der  Geburt  geben  wohl  die 
Disposition  zu  dem  Volvulus  ab,  der  akut  unter  Erbrechen  und  Kollai>s  einsetzt 
und,  wenn  er  sich  nicht  bald  von  selbst  zurückbildet  oder  operativ  beseitigt  wird, 
unter  rasch  zunehmender  Herzschwäche  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führt. 
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Wicdow,  Über  den  Zusammenhang  zwischen  Albuminurie  und  Plazentarer  krankung.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  14.  H.  Fehlin g.  Über  habituelles  Absterben  der  Frucht  bei  Nierenerkrankung  der  Mutter.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  27.  H.  Fischer,  Über  Schwangerschaftsniere  und  Schwangerschaftsnephritis.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  44.  Koblank,  Zur  Prognose  der  Schwangerschaftsnephritis,  hier  Literatur  bis  1894.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  29.  Zange meister,  Über  Albuminurie  bei  der  Geburt.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  66,  Heft  2. 
Derselbe,  Der  Hydrops  gravidarum,  sein  Verlauf  und  seine  Beziehungen  zur  Nephropathie  und 
Eklampsie.  Zeitschrift  für  Geb.  und  Gyn.  BJ.  81.  Fehling,  Die  Nierenerkrankung  in  ihrer  Be- 
deutung für  Schwangerschaft  und  Geburt.  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chir.  Bd.  9,  1902. 
Häberlin,  Die  idiopathische  Pyelitis  bei  Schwangeren.  Münchener  med.  Wochenschr.  1904»  Nr.  5. 
Kehrer,  Über  Pyelitis  gravidarum.  Zeitschr.  für  gyn.  Urologie,  1912.  Schickele,  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Pyelitis  und  Nierenbeckenerweiterung  während  und  ausserhalb  der  Schwangerschaft. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  98.  Hartmann,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Pyelitis.  Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  H.  1910.  Jaschke,  Die  prognostische  Bedeutung  von  Erkrankungen  der  Nieren  in  der 
Schwangerschaft,  besonders  herzkranker  Frauen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  loi.  Weibel,  Serologisches  und 
Klinisches  über  Schwangerschaf tspyehtis.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  loi.  J.  u.  S.  Bondy,  Experimentelle 
Untersuchungen  über  Nierenveränderungen  in  der  Schwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  102.  Werner, 
Untersuchungen  über  die  Nierenfunktion  bei  gesunden  und  kranken  Schwangeren  und  Wöchnerinnen. 
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Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  77.  Sachs,  Die  künstliche  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Nieren- 
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E ekelt.    Zur  Genese   der   Symptome   der   Schwangerschaf tsnicre.     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  81.  1919. 

Ikterus  und  Diabetes:  Späth,  Über  Ikterus  bei  Schwangeren.  Wien.  med.  Wochenschr.  1854.  Carpentier, 
Ikterus  als  gefährliches  Symptom  bei  Schwangeren.  Revue  m^d.  chir.  Mai  1854.  Wendt,  Ein  Beitrag 
zur  Lehre  vom  Icterus  gravis  in  der  Schwangerschaft  etc.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  59.  Young,  Simple  and 
malignant  jaundice  of  pregnancy.  Med.  News  1898.  Nov.  Vinay,  Diabetes  insipidus  und  Schwanger- 
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jHyperemesis,  Chorea,  Tetanie,  Psychosen  etc.:  Sutugin,  Hyperemesis  gravid.  Berlin  1883.  Dir- 
moser,  Vomitus  gravid,  perniciosus.  Wien  u.  Leipzig,  Braumüller  1901.  Jaf  f  ^,  Über  Hyperemesis  gravidar. 
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von  Chorea  gravid.  Birnbaum^  Zur  Ätiologie,  Pathogenese  und  Klinik  der  Chorea  gravi- 
darum. Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  1910.  Mühlbaum,  Die  Prognose  der  Chorea  gravi- 
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neuritis  multiplex  und  Psychosis  polyneuritica.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1916,  S.  025.  Derselbe,  Psychosen 
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bei  Stoffwechselkrankheiten  und  Störungen  der  inneren  Sekretion  (Morbus  Basedowii  und  Struma,  Diabetes 
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Goth,  Einfluss  der  Malariainfektion  auf  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  6.  Schütz,  Über  den  Einfluss  der  Cholera  auf  Menstruation,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1894,  S.  1238.  Kaltenbach,  Ist  Erysipel  intrautenn  übertragbar?  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1884.  Otton,  Ist  das  Erysipel  in  der  Schwangerschaft  von  der  Mutter  auf  das  Kind  übertragbar!" 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1919.  Edmonds,  Malaria  and  pregnancy.  Brit.  med.  Joum.  1900,  April.  Möller. 
9.  Bericht  über  die  Influenzaepidemie  in  der  geb.  Klinik  in  Greifswald,  Febr.  1900.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1901.  Loeser,  Die  (Grippe  von  1918  in  der  (jeburtshilfe  und  Gynäkologie.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  III.  Esch,  Über  den  Einfluss  der  Influenza  auf  die  Funktionen  der  weiblichen  tJenitalorganc 
in  und  ausserhalb  der  Gestationsperiode.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1919.  Nürnberger,  Erlebnisse  der 
Münchener  Klinik  mit  der  „Spanischen**  Krankheit.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  (»yn.  Bd.  48.  Weishaupt. 
Grippe  und  Peritonitis.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1919.  Lorenz,  La  peste  che/  les  femmes  cnccintcs  ^  l'ile 
Maurice.   Le  progr.  m6d.  1900,   Nr.  49. 

Tuberkulose  und  Syphilis:  Wilson,  Phthisis  in  pregnancy.  The  am.  Joum.  of  obst.  Vol.  39.  Bernheim, 
Pregnancy  and  tuberculosis.  Ann.  of  gyn.  1901,  Juni.  Kassimer,  Über  den  Einfluss  von  Schwanger- 
schaft und  Entbindung  auf  den  Phthisis-Prozcss  etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  35.  Lebert, 
Über  den  Einfluss  des  wcibhchen  Geschlechtslebens  auf  Entwicklung  und  Verlauf  der  Tuberkulose.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  4.  Kuttner,  Larynxtuberkulose  in  Gravidität.  Münch.  med.  Wochenschr.  1901,  S.  1851. 
Chiara,  Akute  Mihartuberkulose  während  der  Schwangerschaft.  Annali  di  ost.  e  gin.  18S6.  v,  Rosthorn, 
Tuberkulose  und  Schwangerschaft.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  23,  Heft  5.  Hier  auch  die  neuere  Literatur. 
Schmorl  u.  Geipel,  Über  die  Tuberkulose  der  menschlichen  Plazenta.  Münch.  med.  Wochenschr.  19*^4, 
Nr.  38.  Fritsch,  Die  Berechtigung  und  die  Methode  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Viertel- 
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Bd.  27.  Sitzenfrey,  Die  Lehre  von  der  kongenitalen  Tuberkulose  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Plazentartuberkulose.    Berhn   1908    (mit  Literatur).     Sachse,   Die  Unterbrechung   der    Schwangerschaft 
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bei  Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Larynx.  Med.  Klinik  191O,  S.  758.  Ebeler,  Tuberkulose 
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schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  78.  Derselbe,  Die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  akuten  und  chroni- 
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Störungen  der  Generationsvorgänge  durch  Missbildungen  und  Erkrankungen  der  mütterlichen 
Genitalien,  i.  Uterus:  Bildungsfehler,  Lage  Veränderungen  (Retroversio  und  Retroflexio  uteri 
gravidi,  Hängebauch,  Vorfall,  Hernie),  Neubildungen  (Myome  und  Karzinome).  Entzündungen 
(Endometritis  decidualis,  Hydrorrhoea  gravidarum).  2.  Ovarien  (Kystome).  3.  Vulva  und  Vagina 
( Vaginitis  granulosa,  Kolpohypertrophia  cystica,  Papillome,  Mykosis  vulvae,  Gonorrhöe) . 


M.  H.!  Vorbedingung  für  den  normalen  Ablauf  der  Generationsvorgänge  sind 
richtig  ausgebildete  und  gesunde  Genitalien.  Missbildungen  und  Erkrankungen 
der  Geschlechtsorgane  lassen  häufig  eine  Empfängnis  überhaupt  nicht  zu,  kommt 
es  aber  zur  Befruchtimg  eines  Eies,  so  wird  seine  Entwickelung  leicht  gefährdet  oder 
es  stellen  sich  beim  Geburtsakt  Störungen  ein. 

Es  ist  klar,  dass  solche  Komplikationen  besonders  dann  auftreten  müssen,  wenn 
die  Gebärmutter  —  das  Organ,  welches  die  Frucht  während  der  ganzen  Zeit  ihrer 
Entwickelung  beherbergt  und  auch  bei  der  Geburt  die  Hauptarbeit  zu  leisten  hat  — 
Sitz  der  Anomalien  ist.  Wir  treffen  da  auf  Bildungsfehler,  Lageabweichimgen,  Ent- 
zündungen, Geschwülste  und  alle  üben  eine  eigenartige  Wirkimg,  sei  es  auf  die  Gravi- 
dität, sei  es  auf  die  Geburt  aus,  so  dass  eine  ganze  Reihe  wohlcharakterisierter  Schwan- 
gerschafts- und  Geburtsstörimgen  entsteht. 

DieBjldungsfehler  der  Gebärmutter,  so  zahlreich  sie  sind,  finden  sämt- 
lich ihre  Erklärung  in  einer  Entwickelimgshemmung,  die,  je  nachdem  sie  früher  oder 
später  in  Aktion  tritt,  verschiedene  Formanomalien  erzeugt.  Bekanntlich  entstehen 
Uterus  und  Vagina  aus  den  Müll  er  sehen  Fäden  und  sind  ursprünglich  paarig  ange- 
legt. Bei  vielen  Tieren  erhält  sich  die  paarige  Anlage  zeitlebens,  beim  Menschen  ver- 
schmelzen im  normalen  Verlauf  der  Dinge  schon  während  der  Embryonalzeit  die 
Müll  ersehen  Fäden  von  ihrem  distalen  Ende  an,  so  dass  zuerst  die  Vagina  und  dann 
auch  der  Uterus  einfach  wird.  Die  Verschmelzung  kann  aber  auch  ausbleiben.  Dann 
entsteht    jene  Art  der  Missbildung,    welche  als  Verdoppelung  —  Duplizität  des 
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Uterus  —  bezeichnet  wird.  Die  mannigfachsten  Abstufungen  der  Verdoppelung 
kommen  vor:  Uterus  und  Vagina  sind  ganz  in  zwei  selbständige  Hälften  getrennt 
(Ut.  didelphys)  oder  der  Uterus  läuft  in  seinem  oberen  Teil  in  zwei  Homer  aus  [l't. 
bicomis)  oder  er  erscheint  zwar  äusserlich  einfach,  ist  aber  innerlich  durch  ein  Septum 
in  zwei  Höhlen  geschieden  (Uterus  bilocularis)  usw.  Als  geringster  Grad  der  Duph- 
zität  wird  Ihnen  oft  der  sogenannte  Uterus  arcuatus  begegnen,  der  an  die  ursprüng- 
liche paarige  Anlage  noch  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Einsenkung 
am  Fundus  erinnert.     In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  einer  von  den  Müllerschen 


Fig.  269. 

Gravider  Uterus  arcuatus.     Durchschnitt. 

Präparat  der  Baseler  Frauenklinik. 

Fäden  gar  nicht  oder  nur  rudimentär,  es  bleibt  dann  nur  die  andere  Hälfte  der  paarigen 
Anlage  übrig,  wir  haben  eine  zweite  Art  von  Bildungsfehlem  —  die  Unikornität  — 
vor  uns,  deren  seltener  Repräsentant  der  Uterus  unicomis  mit  oder  ohne  verküm- 
mertem Nebenhom  ist. 

Bei  allen  Arten  von  Verdoppelung  der  Gebärmutter  ist  Schwangerschaft 
beobachtet  und  ihr  Verlauf  bietet  gewöhnlich  keine  besonderen  Störungen  dar.  Es 
können  beide  Hälften  des  Uterus  gleichzeitig  Sitz  eines  Eies  sein,  meist  jedoch  ist  nur 
die  eine  Hälfte  geschwängert,  die  andere  ist  leer,  nimmt  aber  an  der  Schwangerschafts- 
hypertrophie teil  und  bildet  durch  starke  Wucherung  der  Schleimhaut  eine  Art  von 
Decidua.    Die  Geburt  wird  zuweilen  durch  Wehenschwäche  und  Neigung  zu  Blutungen 


in  der  Plazentarperiode  kompliziert.     Beidfs  ist  die  Folge  einer  mangelhaften  Aus- 
bildung der  Muskulatur,  die  bei  Verdoppelungen  niemals  die  Stärke  und  innige  Vit- 


Fig.  270, 

Schwangerschaft  bei  Duplizität  der  Genitalien.     Uterus  duplex  scptus  cum  vagiiiu  duplici. 

Schematisch  nach  einem  Falle,  in  welchem  Schwangerschaft  und   Gtburt  zweimal  normal  verliefen. 

flechtung  der  Faserzüge  erreicht,  wie  sie  der  normale,  aus  der  Verschmelzung  der 
beiden  Müllerschen  Fäden  hervorgegangene  Uterus  aufweist.  Auch  durch  den  Wachs- 
tumsimpuls, den  die  Schwangerschaft  der  Utenismuskulatur  erteilt,  wird  der  Defekt 
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der  Anlage  nicht  immer  ausgeglichen.  Inseriert  die  Plazenta  an  der  dünnen,  oft  nur 
häutigen  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Uterushöhlen.  so  kann  die  Blutung  in 
der  Nachgeburtsperiode  besonders  schwer  ausfallen.  Ausserdem  wurden  Schieflage 
des  schwangeren  Utorushomcs  verbunden  mit  anormaler  Einstellung  der  Frucht  und 
Zerreissimgen  des  schwangeren  Hernes  sowohl  wie  der  Cervix  gesehen.  Alle  diese 
Komplikationen  müssen  aber  nicht  notwendig  eintreten,  die  Geburt  kann  sogar  zu 
wiederholten  Malen  so  regelmässig  vor  sich  gehen,  dass  die  Verdoppelung  ganz  unbe- 
merkt bleibt  und  erst  später  zufällig  entdeckt  wird. 


Fig.  Z7»- 

Gravidität  im  rudimentären  Nebenliorn  oiiies  ITtenis  unicornis.     Verblutung  nach  Ruptur  des 

schwangeren  Nebenhomes  im   IV.  Monat.     Naqh  v.  Sianzoni,  Beiträge  z.  Geb. 

Corpus  luteum  situ  im  Ovarium  des  ausgebildclcn  rechten  Hornes,  es  hat  daher  eine  äussere  Überwand cning 
des  Eies  vom  rechten  EicRtock  in  die  hnke  Tube  siattgefunden.  Die  Frau  hatte  vier  Schwangerschaften  im 
rechten  entwickelten  tlterushom  durchgemnch^  «plrht  ebenso  wie  die  fieburtcn  alle  nnrmat  verlaufen  waren. 

Wenn  es  beim  cinhürnijien  Uterus  zur  Befruchtung  kommt,  ist  der  weitere 
Verlauf  davon  abhängig,  wo  sich  das  Ei  festsetzt.  Erfolgt  seine  Ansiedelung  in  dem 
ausgebildeten  Hom.  so  gehen  Schwangerschaft  und  Geburt  regelmässig  vor  sich  oder 
»:s  zeigen  sich  nur  die  eben  erwähnten,  auf  Schwache  der  Muskelanlage  beruhenden 
Komplikationen.  Dagegen  treten  ausnahmslos  ernste  Gefahren  auf,  wenn 
das  verkümmerte  Nebenhorn  zum  Sitz  des  Eies  wird.  Zumeist  steht  das 
rudimentäre  Hom  in  keiner  Kommunikation  mit  der  Ccrvikalhöhle  und  es  erscheint 
auf  den  ersten  Blick  rätselhaft,  wie  eine  Schwängerung  des  verschlossenen  Organs 
überhaupt  stattfinden  konnte.    Zweifellos  dringt  in  solchen  Fällen  der  Same  zunächst 

BnuD    GeburHhUft.    Dri^ir-halc  Aunage.  22 
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durch  die  Tube  des  ausgebildeten  Homes  bis  zum  Ostium  abdominale  vor.  Er  kann 
dann  ein  Ei  des  Ovarium  der  gleichen  Seite  befruchten,  welches  nach  der  Imprägnation 
auf  die  andere  Seite  hinüberwandert,  von  der  Tube  des  rudimentären  Homes  auf- 
genommen und  in  dieses  fortgeleitet  wird.  Die  Samenfäden  können  aber  auch, 
wenn  sie  einmal  ins  Peritoneum  vorgedrimgen  sind,  bis  zum  Ovarium  der  rudimen- 
tären Seite  weiter  wandern  und  hier  ein  Ei  befruchten,  das  in  die  Tube  des  Neben- 
homes  und  schliesslich  in  dieses  selbst  hineingelangt.  Der  erste  Vorgang  wird  als 
,, äussere  Überwanderung  des  Eies",  der  letztere  als  ,, äussere  Überwando- 
rung  des  Samens**  bezeichnet. 

Wenn  nicht  vorher  künstlich  eingegriffen  wird,  so  end^t  die  Schwangerschaft 
im  rudimentären  Nebenhom  gewöhnlich  zwischen  dem  dritten  und  sechsten  Monat 
mit  Berstung  der  Wand  und  tödlicher  Verblutung  in  die  Bauchhöhle.  Nur  ausnahms- 
weise leistet  die  dünne  Muskulatur  des  verkümmerten  Homes  bis  in  die  späteren 
Monate  oder  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  Widerstand.  Eine  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege  ist  unmöglich  imd  die  weiteren  Folgen  gestalten  sich  wie  bei  der  Schwan- 
gerschaft ausserhalb  der  Gebärmutter. 

Die  Diagnose  der  BUdungsfehler  des  Uterus  kann  bei  Schwangeren  recht  schwierig 
sein  und  ist  es  noch  mehr  bei  Gebärenden.  Ausschlaggebend  ist  der  Befund  bei  der 
Abtastung  der  Genitalorgane  durch  die  kombinierte  äussere  und  innere  Untersuchimg 
in  der  Narkose.  Zwischenwände  an  Scheide  und  Cervix,  doppelte  Scheide  oder  Portio 
vaginalis,  auffallende  mediane  Rinnenbildung  am  Corpus  uteri  oder  tiefe  Einsenkungen 
am  Fundus  legen  es  nahe,  an  Verdoppelung  der  Gebärmutter  zu  denken.  Manchmal 
wird  man  durch  die  stark  seitliche  Abweichung  des  schwangeren  Uterus  oder  durch 
seine  Spindelform  aufmerksam  gemacht  und  entdeckt  daneben  das  leere  zweite  Hom. 
Die  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhom  liefert  ähnliche  Tastbefunde  wie 
gewisse  Formen  der  Extrauterinschwangerschaft,  von  denen  später  die  Rede  sein 
wird:  dem  ausgebildeten  Hörn  liegt  seithch  ein  rundlicher,  weicher  Körper  an,  der 
der  Ananmese  nach  als  Fruchtsack  angesprochen  werden  muss.  Seine  Verbindung 
mit  dem  leeren  Hom  ist  eine  ziemüch  lockere  und  wird  zuweilen  nur  durch  einen  zur 
Cervix  verlaufenden  bindegewebigen  Strang  dargestellt.  Es  lässt  sich  somit  wohl 
feststellen,  dass  eine  Gravidität  am  unrechten  Orte  besteht,  ob  das  Ei  aber  in  einem 
verkümmerten  Nebenhom  oder  in  der  Tube  sitzt,  wird  mit  Sicherheit  stets  erst  ent- 
schieden werden  können,  wenn  man  die  Teile  nach  dem  Bauchschnitte  unter  den 
Händen  hat. 

Die  Therapie  kann  bei  Verdoppelungen  nur  eine  exspektativ-sjonptomatische  sein, 
d.  h.  Sie  warten  zunächst  den  Verlauf  ab  und  richten  Ihre  etwaigen  Eingriffe  nach 
den  Umständen.  Die  Nebenhomschwangerschaft  erheischt  in  Anbetracht  der  Gefahr 
einer  jederzeit  möglichen  Ruptur  die  sofortige  Exstirpation  des  graviden  Hornes,  die 
technisch  gut  durchführbar  ist  und  deshalb  eine  günstige  Prognose  gibt. 
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Praktisch  wichtiger,  weil  viel  häufiger  als  die  Missbildungen,  sind  die 

Lageabweichungen  des  Uterus 

und  unter  ihnen  beanspruchen  ihrer  eingreifenden  Folgen  halber  die  Retrodevia- 
tionen,  die  Retroyersio  und  Retroflexio  uteri  g[ravidi,  das  meiste  In- 
teresse. 

Was  man  danmter  zu  verstehen  hat,  erkennen  Sie  aus  der  Betrachtung  der 
folgenden  Figuren.  Der  Uteruskörper,  der  normalerweise  mit  dem  Grimde  nach 
vom  gerichtet  ist,  der  Blase  aufliegt  imd  sich  in  dieser  Position  ungehindert  in  die 
Bauchhöhle  hinein  entwickeln  kann,  ist  bei  der  Retroversio  nach  hinten  geneigt,  bei 
der  Retroflexio  gegen  die  Cervix  in  einem  spitzen  Winkel  nach  hinten  abgeknickt 
und  hat  in  beiden  Fällen  seine  Lage  in  der  Kreuzbeinaushöhlung.  Je  nachdem  der 
Fundus  uteri  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Douglas  sehe  Tasche  herabgepresst  ist, 
unterscheidet  man  stärkere  und  schwächere  Grade  der  Retrodeviation. 

Die  Rückwärtsverlagerungen  der  Gebärmutter,  mit  denen  wir  es  bei  schwangeren 
Frauen  zu  tun  haben,  entstehen  nur  ausnahmsweise  dadurch,  dass  der  Uterus  erst 
im  Laufe  der  Gravidität  nach  hinten  umkippt.  Am  ehesten  wird  eine  solche  akute 
Entstehung  beobachtet  bei  sehr  beweglichem,  durch  schlaffe  Bänder  schlecht  be- 
festigtem Organ  und  nach  traumatischen  Einwirkungen,  einem  Fall  oder  Stoss,  der 
den  Unterleib  trifft  und  durch  Vermittelung  der  gefüllten  Harnblase  den  Uterus 
nach  rückwärts  umbiegt.  Gewöhnlich  ist  die  Lageanomalie  —  angeboren  oder  in 
einem  vorausgegangenen  Wochenbett  erworben  —  schon  zur  Zeit  der  Konzeption 
vorhanden,  es  wird  also  das  nach  rückwärts  verlagerte  Organ  geschwängert  imd  der 
Uterus  behält  seine  abnorme  Lage  in  der  folgenden  Zeit  der  Gravidität  bei.  Oft 
macht  die  falsche  Lage  überhaupt  keine  Erscheinimgen,  in  anderen  Fällen  ist  sie  von 
Schmerzen  im  Kreuz,  die  sich  beim  Arbeiten,  bei  längerem  Gehen  und  Stehen  rasch 
steigern,  von  einem  Gefühl  des  Druckes  und  der  Völle  im  Becken,  von  Urindrang 
und  Stuhlbeschwerden  begleitet.  Alle  diese  Symptome  pflegen  im  Laufe  des  dritten 
Schwangerschaftsmonates  dadurch  zu  verschwinden,  dass  sich  der  Uterus  allmäh- 
lich von  selbst  erhebt  und  aus  der  Kreuzbeinhöhlung  in  den  Bauchraum  aufsteigt 
(Fig.  272,  273). 

Die  spontane  Aufrichtung  der  Gebärmutter  ist  der  weitaus  häufigste 
Ausgang  der  Retrodeviationen  in  der  Schwangerschaft.  Wie  Chrobak 
hervorgehoben  hat,  tritt  dieses  glückliche  Ereignis  besonders  leicht,  ja  fast  regel- 
mässig bei  der  Retroflexio  ein.  Die  Cervix  stemmt  sich  hier  an  die  Schossfuge  an 
und  gibt  einen  festen  Stützpunkt  für  die  Muskulatiu*  der  vorderen  Wand  ab,  welche 
von  Anfang  an  stärker  gedehnt  war  und  durch  ihre  Zusammenziehung  das  Corpus 
aus  der  Kreuzbeinaushöhlung  heraushebelt. 

Sollten  Sie  wegen  der  genannten  Beschwerden  zu  Rate  gezogen  werden,  so 
genügt  es,  wenn  Sie  eine  2 — 3  wöchentliche  Bettruhe  verordnen.  Sobald  in  der  Rücken- 
oder Seitenlage  der  Druck  der  Bauchpresse  ausgeschaltet  ist,  erfolgt  die  Aufrichtung 

22* 


Hetroflcxjo  uteri  gravidi. 

(■  Oberer  Teil   der   Cervix,   der    bei    der 

Untersuchung    für   das    Corpus   gehalten 

werden  kann. 


Fietroversio  uteri  gravidi   leichtea 

Gefrieidurchnchnilt  von  W.  Braune. 


.inien  geben  die  Konturen  des  Uterus  bet  der  spontanen  Aufrichtung  a 
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des  Uterus  sehr  prompt.  Tamponade  des  hinteren  Scheidengewölbes  oder  Einlagerung 
eines  Kolpwurynters  können  die  Elevation  beschleunigen,  sind  aber  nicht  absolut 
nötig.  Vor  dem  Aufstehen  erhält  die  Schwangere  ein  Hebelpcssar,  das  bis  zum 
5.  Monat  liegen  bleibt  und  einen  Rückfall  des  Uterus  in  die  alte  Lage  verhindert. 


Flg.  274. 

Inkarzeration  des  retrodcktierten  scliwangeren  Uterus. 

Schnitl  duicli  ein  In  Chromsäurc  gehärletcs  Präparal  von  Wyder-Sihwyier,  Arcli.  [.  Gyn.  Bd.  41. 

Ganz  anders  und  viel  enister  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Retrodeviationen 
in  den  glücklicherweise  seltenen  Fällen,  wo  die  spontane  Aufrichtung  ausbleibt.  Zu- 
weilen sind  es  entzündliche  Verwachsungen,  falsche  Bänder  oder  flächenhaftc  Ver- 
klebungen, welche  den    Uterus  in  der    Kreuzbcina\ishÖhlung   fixieren   und  an   der 
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Elevation  verhindern ;  es  kann  aber  auch  ein  an  sich  mobiler  Uterus  durch  Vernach- 
lässigung aller  Beschwerden  und  fortgesetzte  schwere  Arbeit  oder  auch  diurch  ein 
stark  vorspringendes  Promontorium  in  seiner  abnormen  Lage  festgehalten  werden,  bis 
er  so  gross  ist,  dass  er  von  selbst  seinen  Weg  in  die  Bauchhöhle  nicht  mehr  findet. 
Das  Resultat  ist  schliesslich  in  beiden  Fällen  das  gleiche:  die  Einklemmung  oder 
Inkarzeration  des  schwangeren  Uterus  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens. 
Mit  Recht  hat  Dührssen  in  seiner  eingehenden  Bearbeitung  des  bis  jetzt  vorliegenden 
kasuistischen  Materials  darauf  hingewiesen,  dass  der  weitere  Verlauf  sich  verschieden 
gestaltet,  je  nachdem  es  sich  um  Retroflexio  oder  Retroversio  handelt,  und  dass 
somit  in  Hinsicht  auf  die  Inkarzeration  diese  beiden  Arten  der  Rückwärtsverlagerung 
gut  auseinandergehalten  werden  müssen. 

Bei  der  Retroflexio  uteri  gravidi,  die  unkorrigiert  bleibt,  beginnen  die  Ein- 
klemmungscrscheinungen  gegen  Ende  des  3.  oder  zu  Beginn  des  4.  Monates  hervor- 
zutreten. Die  anatomischen  Verhältnisse  um  diese  Zeit  illustriert  der  in  Fig.  274  ab- 
gebildete  Durchschnitt  Wyders  sehr  gut.  Sie  sehen,  dass  der  Utenis  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllt,  hinten  liegt  er  der  Kreuzbeinfläche  dicht  an,  vorne  ist  die  Blase  aus 
dem  Becken  herausgedrängt  und  weit  in  die  Höhe  geschoben^  die  Cervix  ist  an  die 
Schossfuge  angcpresst  und  komprimiert  die  lang  ausgezogene  Harnröhre.  Diesen 
Veränderungen  entsprechen  die  Symptome.  Vor  allem  ist  es  die  Blase,  welche  auf 
die  Dislokation  nacli  oben  und  die  Kompression  der  Urethra  Veagiert..  Die  freiwiUige 
Urinentleerung  wird  schwierig,  dann  unmöglich  und  zuletzt  fUesst  der  Urin  aus  der 
aufs  äusserstc  gedehnten  und  überfüllten  Blase  im  willkürlich  ab;  die  Kranken  be- 
klagen  sich,  dass  sie  den  Urin  nicht  zurückhalten  können  und  dabei  ist  ihre  Blase 
bis  zum  Platzen  gefüllt  —  Ischuria  paradoxa.  Ist  auch  der  Mastdarm  soweit  zu- 
sammengedrückt, dass  die  Gasö  rfur  schwer  entweichen  können,  dann  treibt  sich  der 
ohnehin  gespannte  Leib  noch  mehr  auf,  Übelsein  und  Erbrechen  stellen  sich  ein  und 
der  Zustand  der  Frauen  wird  durch  die  vereinten  Harn-  und  Darmbeschwerden  und 
den  hinzutretenden  Wehendrang  ein  äusserst  qualvoller.  Auch  jetzt,  in  letzter  Stunde», 
kann  ein  spontaner  Abort  den  raschen  Nachlass  aller  bedrohlichen  Erscheinungen 
herbeiführen. 

Versagt  die  Natur  und  kommt  keine  künstliche  Hilfe,  so  gehen  die  weiteren 
Verschlimmerungen  wiederum  von  der  Blase  aus.  Bei  dem  fortgesetzten 
Hamträufeln  finden  allmähhch  Fäulniskeime  ihren  Weg  in  die  Blase  und  hier  in  dem 
rctinierten  Urin  einen  günstigen  Nährboden  zu  rascher  Vermehrimg,  der  Harn  wird 
trübe,  übelriechend  und  durch  Beimischung  von  Leukozyten,  die  aus  der  gereizten 
Blasenschleimhaut  stammen,  eiterhaltig.  Die  Zersetzung  des  Urins  im  Verein  mit 
der  dauernden  Überdehnung  der  Blasenwände  und  der  Kompression  der  vesikalen 
Gefässstämme  durch  die  Cervix  bewirken  endlich  eine  mehr  oder  weniger  tiefgehende 
Nekrose  der  Blasenwand.  Zuweilen  ist  es  nur  die  Schleimhaut,  die  abstirbt  und 
fetzenweise  oder  zusammenhängend  als  jauchig  stinkender  Sack  ausgestossen  wird, 
in  anderen  Fällen  geht  die  Gangrän  tiefer  bis  in  die  Muskulatur  und  sogar  bis  in  den 
Serosaüberzug.     In  diesen  selbstverständlich  mit  hohem  Fieber  verbundenen  Pro- 
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zessen  liegt  auch  die  häufigste  Todesursache  bei  der  Inkarzeration.  Sepsis  infolge 
der  Blasengangrän,  jauchige  Pyelonephritis,  Blasenruptur  mit  konsekutiver  jau- 
chiger Peritonitis  oder  Pyämie  infolge  urinöser  Abszesse  in  der  Un^ebimg  der  Blasc 
führen  das  Ende  herbei.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  der  letale  Ausgang  durcli 
uterine  Sepsis  oder  Darmgangrän  bedingt. 

'      Eigenartige  Verhältnisse  entstehen,  wenn  die  Verwachsungen,  welche  den  retro- 
flektierten  ITtorus  im  Becken  festhalten,  nur  die  hintere  Wand  oder  einen  Teil  der- 


Retroflexio  uteri  partialis. 


selben  betreffen.  Unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  vordere  Wand  in  die  Bauch- 
höhle erheben,  und  es  kann  wesentlich  durch  ihre  Ausdehnung  Raum  für  den  wach- 
senden Fötus  geschaffen  werden,  während  die  hintere  Wand  im  Becken  fixiert  wird 
und  die  Portio  vaginalis  demgemäss  hinter  der  Schossfuge  angetroffen  bleibt.  Man 
Ix'zeichnet  diese  Form-  und  Lageanomalie  als  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis 
(Fig.  275).  Wird  die  hintere  Wand  durch  den  Druck  des  Eies  ausgesackt  und  dabei 
ins  Becken  hineingetrieben,  so  können  sich  auch  bei  der  partiellen  Retroflexion  ähn- 
liche Einklemmungserscheinungen  ausbilden,  wie  bei  der  totalen.  Ihr  Eintritt  er- 
folgt jedoch  erklärlicherweise  stets  später,  im  fünften  oder  sechsten  Monat,  oft  sind 
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die  Beschwerden  nur  schwach  ausgeprägt  und  zuweilen  fehlen  sie  ganz,  so  dass  die 
Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreicht.  Sie  finden  dann  bei  der  Geburt  den 
Muttermund  dicht  hinter  der  Schossfuge  und  im  Becken  eine  Ausbuchtung  der  hinteren 
Uteruswand,  welche  den  Kopf  enthält.  Mit  fortschreitender  Eröffnung  rückt  das 
Orificium  allmählich  in  die  Achse  des  Beckens,  während  sich  gleichzeitig  die  hinten- 
Aussackung  in  die  Höhe  zieht  und  verUert.  Diesen  Vorgang  können  Sie  durch  Ein- 
legen eines  Kolpeurynters  oder  Empordrängen  der  hinteren  Uteruswand  unterstützen. 


Fig.  276. 
Retroflexio  uteri  partialis  am  Ende  der  Gravidität. 
c  Ctrvix  dicht  hinter  der  Scfaossfuge,  Kopf  in  einer  Ausiackung  der  hinteren  Uteiuswand. 

Sie  sollen  sich  aber  durch  den  falschen  Stand  des  Muttermundes  nicht  zu  anderen 
vorzeitigen  Eingriffen  verführen  lassen. 

Fig.  277  gibt  Ihnen  eine  schematische  Darstellung  von  der  Inkarzeration  bei 
Retroversio  uteri  gravidi.  Die  Gebärmutter  ist  dabei  völlig  umgestürzt,  die  Portio 
sieht  nach  oben  in  die  Bauchhöhle,  das  Corpus  ist  direkt  nach  unten  gegen  den  Becken- 
boden  gerichtet.  Da  sich  bei  dieser  Position  das  untere  Uterinsegment  noch  in  die 
Bauchhöhle  hinein  ausdehnen  kann,  pflegen  bei  der  Retroversio  des  graviden  Uterus 
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die  Einklemmungssymptume  relativ  spät,  etwa  um  die  Mitte  der  Gravidität  zu  be- 
ginnen, nämlich  dann,  wenn  die  ausgezerrte  und  mit  dem  Gewölbe  bis  über  die  Sym- 
physe hinauf  getriebene  Scheide  ein  weiteres  Emporsteigen  der  Portio  nicht  mehr 
sulässt.  Die  Portio  ist  unter  diesen  Umständen  schwer  oder  gar  nicht  mehr  mit  dem 
Finger  zu  erreichen,  das  Corpus  füllt  die  Beckonhöhle  aus  und  ist  so  fest  gegen  den 
Berkenboden   aufgestemmt,   dass  i's   die   hintere   Scheidenwand   und  den   Mastdarmi 


Flg.  ^77. 
Inkarzeration   bei    Kc'trovcrsio  uteri  gravidi  mens.   V. 

mächtig  vorwölbt.  Die  gänzlich  in  den  Bauchraum  geschobene  Blase  wird  durch 
die  Portio  in  eine  vordere  und  hintere  Höhlung  geteilt,  die  zuweilen  nur  durch  einen 
schmalen  Spalt  miteinander  verbunden  sind.  Aus  der  Betrachtung  der  Fig.  277 
geht  ohne  weiteres  hervor,  das^^  die  spontane  wie  die  künstliche  Aufrichtung  des  ein- 
geklemmten ret rovertierten  Uterus  gravidus  viel  schwieriger  erfolgt  als  die  des 
retroflekticrtrn.     Bei  dei-  l'mdrehimg  findet  die  Portio  an  der  Symphyse,  das  Corpus 
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am  Promontorium  einen  schwer  zu  überwindenden  Widerstand.  Auch  die  Schä- 
•digung  der  Blase  ist  bei  der  Retroversio  eine  stärkere  und  demgemäss  die  Mortalität 
eine  grössere. 

Die  Diagnose  der  Inkarzeration  ist  in  typischen  Fällen  von  Retroflexiu 
oder  Retroversio  uteri  gravidi  einfach  zu  stellen.  Störungen  der  Harnentleerung 
und  Blasenbeschwerden  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sollen 
Sie  stets  veranlassen,  an  Einklemmung  des  rückwärts  verlagerten  Uterus 
zu  denken.  Sind  Sie  hierdurch  auf  die  rechte  Spur  geraten  imd  haben  Sie  mit  dem 
Katheter  die  Blase  entleert,  so  ist  es  ein  leichtes,  durch  die  kombinierte  Untersuchung 
festzustellen,  dass  der  das  Becken  ausfüllende  Körper  der  verlagerte  schwangere  Uterus 
ist.  Komplizierter  liegen  die  Dinge  bei  der  partiellen  Retroflexion,  wo  ein  Teil  des 
Uterus  in  der  Beckenhöhle,  der  andere  in  der  Bauchhöhle  liegt.  Dieser  letztere  ab- 
dominale Abschnitt  ist  durch  seinen  Zusammenhang  mit  der  Cervix  unschwer  als 
schwangerer  Uterus  zu  erkennen,  dagegen  kann  die  im  Becken  liegende  Aussackung 
zu  Verwechslungen'  mit  eingeklemmten  Ovarialzysten  oder  Fibromyomen  Veran- 
lassung gofcen.  Unter  der  Geßurt,  sobald  die  Cervix  einmal  durchgängig  ist,  lässt 
sich  der  Finger  in  die  hintere  Aussackung  einführen  imd  so  ihre  Zugehörigkeit  zum 
Uterus  klarstellen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  kommt  alle  Gefahr  bei  der  Einklemmung  von 
der  Blase,  dieser  haben  Sie  deshalb  in  erster  Linie  die  Aufmerksamkeit 
zuzuwenden.  Das  Dringendste,  was  zu  geschehen  hat,  ist  ^i^  Eptleerun^der 
Blase,  welche  durch  die  Entspannung  der  Blasen  wände  und^urch  die  Verminderung 
des  Druckes  auf  die  Blasengefässe  die  Zirkulatic^sverhältnis^  bessert  und  so  der 
drohenden  Gangrän  am  sichersten  Einhalt  tut.  -Die  Ausziehung N^cr  Harnröhre,  ihre 
Kompression  durch  das  Collum  uteri  und  die  abnorme  Foryn  der  Blase  erfordern  die 
Verwendung  langer,  männlicher  Katheter.  Findet  der  Ka^eter  an  der  Kompressions- 
stelle Widerstand,  so  kann  sein  Eindringen  dadurch  erleichtert  werden,  dass  man 
die  Portio  mit  der  Kugelzange  fasst  und  nach  hinten  und  abwärts  zieht.  Sind  schon 
Anzeichen  eingetretener  Blasengangrän  da,  ist  der  Urin  sehr  trübe  und  jauchig,  die 
Umgebung  der  Blase  infUtriert  und  schmerzhaft,  so  genügt  der  Katheterismus  nicht 
mehr,  eine  günstige  Abgrenzung  der  Nekrose  und  die  gefahrlose  Ausstossung  der 
gangränösen  Teile  zu  bewirken;  in  solchen  Fällen  ist  nur  von  der  durch  Pinard  und 
Varnier  vorgeschlagenen  Eröffnung  der  Blase  von  der  Vagina  aus  noch  Rettung 
zu  erwarten,  die  künstliche  Blasenfistel  stellt  das  Organ  ruhig  und  ermöglicht  allein 
die  Entfernung  alles  Gangränösen. 

An  die  Entleerung  der  Blase  wird  am  besten  die  Aufrichtung  des  Uterus 
sofort  angeschlossen.  Zu  diesem  Zwecke  kann  zunächst  der  Druck  eines  Kolpeurynters 
versucht  werden,  den  man  in  das  Scheidengewölbe  einlegt  imd  dann  mit  Ouecksüber 
füllt.  Bleibt  die  Wirkung  aus,  so  ist  die  manuelle  Aufrichtung  am  Platze:  in  Knie- 
ellenbogenlage der  Frau  oder  bei  sehr  empfindlichen  Personen  in  tiefer  Narkose  führen 
Sie  zwei  Finger  in  die  Vagina  ein  und  schieben  den  Uterus  aus  dem  Becken  in  die 
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Bauchhöhle.  Gleichzeitiger  Zug  an  der  Portio  mittelst  einer  Kugelzange  erleichtert 
■die  Reposition,  man  fühlt  den  Uterus  mit  einem  Ruck  in  die  Bauchhöhle  entweichen 
und  verhindert  sein  Zurücksinken  durch  feste  Tamponade  der  Vagina.  Selbstver- 
ständlich haben  Sie  sich  bei  der  Reposition  vor  allzu  forcierten  Manövern  zu  hüten, 


Aufrichten    des   inkarzerierten    retroflektierten    IJterus    in    der    Knicellcn bogen l:ige. 

welche  Zurreissungen  der  morschen  Gebärmutter  oder  Blase  bewirken  könnten !  Zeichen 
von  bereits  eingetretener  Blasengangrän  kontraindizieren  jeden  Repositions versuch, 
der  nur  verschlimmernd  wirken  würde. 

Gelingt  die  Reposition  nicht,  oder  darf  sie  nicht  mehr  ausgeführt  werden,  so 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  den  Abortus  einzuleiten.  Eine  passend  gekrümmte 
Sonde  wird  in  die  Utcrushöhle  vorgeschoben  und  gegen  das  Ei  angedrückt,  so  dass 
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die  Membranen  zerreissen  und  das  Amnionwasser  abfliesst.     Dies  geht  bei  der  Ketro- 
flexio  leicht,  kann  aber  bei  der  gerade  nach  oben  gerichteten  Portio'des  rctrovertiertcr» 


Flg.   Jjy. 

Hängebaucli  bei  einer  Primipara  mit  Dorsalkyphose. 

Konturen  genau  nach  einer  Pholographic  und  nach  mit  dem  Tasleriirkel  gewonnenen   Massen, 

Uterus  ganz  unmögHch  sein.  Unter  solchen  Umständen  muws  die  Verkleinermig  des 
Uterus  durch  die  Punktion  von  der  Vagina  aus  bewirkt  werden.  An  Stelle  des 
Troikarts  empfehle  ich  Ihnen  für  diesen  Zweck  eine  mitteldicke  Punkt  ionsnadcl.    Sie 


Behandlung  der  Inkarzeration.     Anteversio-flexio  uteri  gravidi.  .149 

stechen  diese  nach  Blossiegung  der  hinteren  Scheidenwand  in  den  prominierenden 
Teil  des  Uterus  ein  und  aspirieren  mit  einer  Saugspritze  das  Amnionwasser.  Bald 
ist  dann  der  Uterus  klein  genug,  um  reponiert  werden  zu  können,  die  feine  Stich- 
Öffnung  verklebt  ohne  weitere  Folgen  und  sogar  der  Abortus  kann,  wie  ich  es  einmal 
erlebt  habe,  ausbleiben. 

Das   Gegenstück    zur  Retroversio-flexio    des   Uterus  stellt  die  Anteversio- 
f  iexip  dar.    Sie  ist  die  Normallage  der  Gebärmutter  inner-  und  ausserhalb  der  Gravi- 


Äusserer  Mutter 
raund,  bis  zum  4. 
Lendenwirbel     in 

die  HHhe  gfinger 


Fig.  280. 
Geburtsstörung  durch  za  feste  Veutrofi.\atio  uteri. 

Konturen  und  Mas^e  sind  genau  nach  der  Lebenden  genommen.    Nach  Spaltung   de^    Spornes   der    vorderen 
Cervixwand  Herabholen  des  Fusses  und  Extraklion. 

dität  und  wird  nur  dann  pathologisch,  wenn  sie  extreme  Grade  erreicht.  Dazu  kommt 
es  am  häufigsten  bei  Mehrgebärenden  mit  schlaffen  Bauchdecken,  die  dem  Uterus 
keine  Stütze  gewähren  und  ihm  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  vorn- 
über zu  sinken  gestatten.  Derselbe  Zustand  —  Hängebauch  genannt  —  kann  auch 
durch  Beckenenge  veranlasst  werden,  die  den  Eintritt  des  vorliegenden  Teiles  ver- 
hindert und  den  schwangeren  Uterus  zwingt,  nach  oben  imd  vorne  auszuweichen. 
Ist  dabei  noch  infolge  geringer  Körpergrösse  oder  infolge  von  Kyphose  wie  in  Fig.  27g 


300  XV.  Vorlesung. 

der  Bauchraum  an  sich  sehr  klein  und  niedrig,  so  entstehen  die  höchsten  Grade  der 
Anteflexion  und  des  Hängebauchs,  der  Gebärmuttergrund  hängt  wie  ein  schlaffer 
Beutel  über  die  Schossfuge  herab  und  steht  viel  tiefer  als  das  Collum. 

Abgesehen  von  den  Beschwerden  während  der  Schwangerschaft  kann  der  Hänge- 
bauch bei  der  Geburt  dadurch  Störungen  veranlassen,  dass'  er  die  richtige  Einstellung' 


Fig.  281. 
Prolaps  des  hypertrophischen  Collum  uteri  im  8.  Monat  der  Schwaagerschaft. 

Geburt  erfolgte  spontan. 

der  Fruchtachse  und  des  vorliegenden  Teiles  verhindert.     Therapie:  Aufrichten  der 
Gebärmutter  und  Fixation  durch  eine  passende  Leibbinde. 

Eine  früher  vöUig  unbekannte,  jetzt  aber  nicht  seltene  schwere  Geburtsstörung 
wird  d^rch  feste  operative  Fixation  des  Uterus  an  der  Scheide  oder  an  der 
vorderen  Bauchwand  herbeigeführt.    Der  fixierte  Teil  des  Uterus  beteiligt  sich  nicht 


Hängebauch.     Geburtsstörung  durch  Ventroftxatio  uteri.  201» 

an  der  Schwangerschaftsentfaltung  und  erfährt  auch  durch  die  Geburtswehen  keine 
Erweichung.  So  bleibt  die  vordere  Wand  als  harte  Masse  in  der  Eröffnungsperiode 
bestehen,  der  vordere  Umfang  der  Cervix  ragt  als  Sporn  in  die  Scheide,  während  die- 


Hcmia  inguinalis  cornu  dext.  uteri  gravidi  mens.  III.     Nach  v.  Winckel-Eisenhart,  Archiv 
f.  Gyn.  26. 

Uierus  bicomis,  rechles  Hora  war  gravid  und  in  den  Bruchsack  verlagert. 

hintere  Uteruswand  sich  übermässig  verdünnt  und  mit  ihr  die  hintere  Cervixwand 
bis  weit  über  das  Promontorium  hinauf  in  die  Höhe  gezogen  wird.  F^,  280  gibt 
Ihnen  das  nach  der  Natur  aufgenommene  Bild  eines  derartigen  Falles.  Selbst  tage- 
lange Wehenarbeit  vermag  die  narbige  Gewebsraasse  der  vorderen  Cervixhälfte  nicht 
zum  Verstreichen  zu  bringen,  die  Geburt  steht  still,  das  Fruchtwasser  zersetzt  sich. 


3SS  XV.  Vorlesung. 

Fieber  tritt  ein  und  die  Mutter  kann  mit  dem  Kinde  der  Störimg  crliegL-n.  Man  hat 
in  solchen  Fällen  die  Geburt  mehrfach  durch  den  Kaiserschnitt  beendigt,  was  nicht 
ungefährlich  ist,  wenn  bereits  Fieber  und  Zersetzung  des  Uterusinhaltcs  bestehen. 
Wie  ich  wiederholt  gesehen  habe,  lässt  sich  durch  Spaltung  des  Spornes  in  der  Median 
linie.  die  man  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Teile  blosszulegen,  mit  dem  geknöpften 
Messer  oder  mit  einem  Sichelmesser  auf  der  eingeführten  Hand  ausführen  muss,  die 
Cervix  so  erweitem,  dass  die  Wendung  und  Extraktion  auf  natürlichem  Wege  mog- 

Myomknoten  am  Kundus 


MyomknoicD 
am  unteren 
Segment 


Fig.   283- 
Gravidität  im  myomatösen  Uterus,    ).  Monat, 

lieh  ist.  Nach  der  Entbindung  kann  dann  die  ("ervix  herabgezogen  und  nach  guter 
Blosslegung  der  Wunde  vernäht  werden. 

Von  den  übrigen  Lageanomalicn  des  l'terus  erwähni-  ich  noch  ikii  l>ro1aps  und  die 
Hernie. 

Vollständiger  Prolaps  der  üebärmutter  kommt  nur  während  der  ersten  Monate  der  Gravi- 
dität vor.  Die  zunehmende  V'ergrÖsserung  des  Corpus  verhindert  bald  ein  tieferes  Herabtreten 
und  vom  5.  Monat  ab  wird  der  Uterus  dauernd  oberhalb  des  Beckeueingangcs  in  der  Bauchhöhle 
zurückgehalten,  um  erst  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  wie<ler  vor  den  Genitalien  zu  erscheinen. 
In  den  Fällen,  wo  in  den  späteren  Monaten  die  Portio  noch  vor  oder  noch  in  der  Vulva  angetroffen 
wird,  handelt  es  sich  niemals  um  einen  Vorfall  des  Uterus,  sondern  um  Prolaps  des  hypertrophi- 
schen Halsteilca.  Der  Fundus  uteri  liegt  dabei  am  richtigen  Ort  im  Abdomen.  Krfahrungsgemäss 
wird  durch  die  hypertrophische  Elongation  die  Debnungsfähigkeit  der  Cervix  nicht  beeinträchtigt, 
die  Geburt  erfolgt  in  der  Regel  anstandslos,  indem  sich  die  Cervix  unter  der  Wirkung  der  Wehen 
in  die  Höhe  zieht. 

Ein  sehr  seltenes  Ereignis  ist  die  Schwangerschaft  des  in  einer  Hernie  hegenden  Uterus 
Meist  hat  es  sich  um  Leistenhernien  gehandelt,  so  auch  in  dem  in  Fig.  282  abgebildeten  Falle  von 
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Winckel.  So  lange  die  Gebärmutter  noch  klein  genug  ist,  um  die  Bnichpforte  zu  passieren,  wird 
man  die  Reposition  versuchen.  Wo  bereits  Einklemmungserscheinungen  vorhanden  sind,  ist  in 
früheren  Monaten  der  Gravidität  die  Einleitung  des  Abortus  mittelst  des  Blasenstiches,  später  die 
Hemiotomie,  Eröffnung  und  Entleerung  des  Uterus  mit  nachfolgender  Reposition,  eventuell  bei 
septischen  Erscheinungen  die  Amputation  des  Corpus  indiziert. 

Da  die  Gebännutter  zu  den  Organen  gehört,  die  durch  eine  besonders  grosse 
Neigung  zur  Geschwulstbildung  ausgezeichnet  sind,  kann  es  nicht  wundernehmen, 
dass  Komplikationen  der  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
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Fig.  284. 
Derselbe  Uterus  wie  in  Fig.  283  am  Ende  der  Gravidität. 

Ein  grosser  Myomknolen  verleg!  den  Beckeneingang  und  behindert  den  Einttiti  des  Kopfes. 

Neubildungen  des  Uterus 

verhältnismässig  häufig  zur  Beobachtung  kommen.  Dies  gilt  hauptsächlich  von 
den  Myomen,  welche  die  Konzeptionstähigkeit  nur  in  geringem  Grade  beeinträch- 
tigen.    Karzinome,  welche  eine  Empfängnis  nur  in  den  Anfangsstadien  gestatten, 
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solange  sie  noch  nicht  Zeriall  und  Jauchung  zeigen,  sind  bei  Schwangeren  glücklicher- 
weise sehen . 

Der  Einfluss  der  Myome  wurde  bis  in  die  neuere  Zeit  überschätzt,  und  die 
Furcht  vor  schweren  Geburtsstörungen  hat  vielfach  zu  Eingriffen  verführt,  welche 
man  heute  als  überflüssig  bezeichnen  muss.  Es  ist  das  Verdienst  von  Hofmeier, 
gezeigt  zu  haben,  dass  die  Gefährdung  der  schwangeren  Frauen  durch  Myome  in 


Fig.  285. 

Derselbe  Uterus  wie  in  Fig.  284  während  der  Eröffnungsperiode. 

Der  den  Beekcneingang  verlegende  Myomknoten  ist  bei  der  Entfaltung  der  Cervix  von  selbst  in  die  Höhe  ge- 
tieten  und  hat  dem  vorrückenden  Kopf  Platz  gemacht. 

Wirkhchkeit  keine  sehr  grosse  ist,  und  die  meisten  Myomkranken  eine  gute  Geburt 
am  richtigen  Ende  der  Gravidität  durchmachen. 

Die  in  der  Uteruswand  sitzenden  Myomgeschwülste  erfahren  durch  die  Schwan- 
gerschaftshyperämie eine  seröse  Durchtränkung  und  Auflockerung,  welche  bis  zur 
Erweichung  und  Verflüssigung  des  Gewebes  fortschreiten  kann.  Hierdurch  ent- 
stehen dann  Höhlen bildimgen,  ähnlich  wie  die  Kavernen  der  Lunge,  welche  mit  Serum 
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oder  Schleim  gefüllt  sind  und  ein  rasches  Wachstum  der  Geschwulst  vortäuschen 
können.  In  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  erscheinen  mit  der  zunehmenden 
Ausdehnung  der  Uteruswand  die  Geschwulstknoten  abgeplattet  und  weniger  promi- 
nent.    Die  Figuren  283 — 285  geben  den  Befund  eines  genau  beobachteten  myoma- 


Subseröse 

Myome  am 

Fundus 
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Fig.  2S6. 
Verlegung  des  Beckenkanales  durch  ein  in  der  Douglasschen  Tasche  fixiertes  grosses  Myom, 

Präparat  der  Frauenklinik  in  Hall«. 

tosen  Uterus  in  verschiedenen  Zeiten  der  Gravidität  wieder  und  zeigen  Ihnen,  wie 
die  Tumoren  auch  ihre  gegenseitige  räumliche  Anordnung  infolge  des  Wachstums 
des  dazwischenliegenden  intakten  Uterusgewebes  ändern.  Im  Beginn  der  Gravidität 
sitzen   die  einzelnen   Knoten   noch   dicht   beisammen,  nur  eine   fluktuierend   weiche 
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Stelle  am  Gebärmuttergrund  deutet  im  Verein  mit  dem  Ausbleiben  der  Menses  auf 
Schwangerschaft  hin.  Zu  Ende  der  Gravidität  sind  die  Myome  weit  auseinander- 
gerückt, der  grösste  Teil  ist  mit  dem  Fundus  in  die  Höhe  gestiegen,  und  nur  ein  Knoten 
befindet  sich  noch  unten  dicht  über  der  Cervix, 

Handelt  es  sich  um  grosse  Myome,  so  kann  mit  fortschreitender  Entwicklung 
des  Fötus  die  Ausdehnung  des  Leibes  eine  enorme  werden  und  dann  mit  recht  un- 
angenehmen Druckerscheinungen  verbunden  sein.  Es  können  femer  auch  durch 
die   ungleich  massige   Ausdehnungsfähigkeit   der   Uteruswände   Ablösungen   des   Eies, 


Fig.  287. 

Uterus  im  5.  Monat  der  Gravidität,  Plazentarent Wickelung  gerade  an  der  Stelle,  wo  ein  Kugelmyom 

die  Uteruswand  verdünnt  und  gedehnt  hat. 

Präparat  der  Uni versitats- Frauenklinik  in  Berlin. 

Blutungen  und  vorzeitige  Ausstossung  des  Fötus  hervorgerufen  werden.  AH'  das 
ist  aber  nicht  die  Regel,  meist  erreicht  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende,  und 
man  ist  oft  erstaunt  zu  sehen,  wie  vollkommen  selbst  ein  hochgradig  myomatÖs  ent- 
arteter Uterus  seine  Funktion  noch  zu  erfüllen  vermag. 

Für  den  Verlauf  der  Geburt  ist  weniger  die  Grösse  der  Geschwulst  als  ihr  Sijz^ 
massgebend.  Selbst  grosse  und  zahlreiche  Tumoren  gestatten  eine  ungestörte  Aus- 
treibung des  Kindes,  wenn  sie  am  Corpus  sitzen.  Auch  die  Myomknoten  im  Bereiche 
der  tiefen  Uterusabschnitte  rücken,  wenn  nicht  schon  während  der  Schwangerschaft, 
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SO  doch  bei  der  Geburt  in  der  Eröffnungsperiode  mit  dem  unteren  Segment  in  die 
Höhe  und  geben,  wie  in  dem  illustrierten  Falle,  den  Beckeneingang  für  den  Kopf 
frei,  Dass  sie  gelegentlich  abnorme  Lagerung  der  Frucht  oder  Wehenanomalien  be- 
dingen, ist  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Schwere  Geburtsstörungen  ereignen  sich  nur,  wenn  die  Myome  an  der  Cervix 
sitzen,  sich  subserös  im  Bcckcnbindegcwebe  entwickelt  haben  oder  durch  Verwach- 
sungen in  der  Douglasschen  Tasche  fixiert  sind.  Ein  Ausweichen  nach  oben  ist  dann 
unmöglich,  der  Beckcnkanal  wird  durch  die  Geschwulst  verlegt  und  die  Kreissende 


Fig.  288. 

Uterus  im  2.  Monat  der  Gravidität  mit  Myom. 

Präparat  iler  Unlversiläts-Frauenklinik  in  Berlin. 

geht,  wenn  ihr  keine  künstliche  Hilfe  zuteil  wird,  unentbunden  an  Uterusruptur  oder 
Sepsis  zugrunde.  Fig.  286  zeigt  einen  solchen  Fall,  der  von  Kaltenbach  mittelst 
des  Kaiserschnittes  und  der  Amputation  des  entarteten  Corpus  uteri  glücklich  be- 
endet wurde. 

In  der  Xachgeburtspcriode  können  Fibromyome  dadurch  gefährlich  werden, 
dass  sie  die  regelrechte  Retraktion  der  Uteruswand  verhindern  und  infolgedessen 
zu  heftigen  Blutungen  aus  der  Plazentarstello,  zu  Retention  und  Fäulnis  der  Plazenta 
Veranlassung  geben.  Auch  das  ist  übrigens  selten.  Häufiger  sind  im  Laufe  des  Puer- 
periums Nekrose  und  Verjauchungen  der  Myome  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  hat  sich  den  Eigentümlichkeiten  des  Falles  anzupassen.  Wäh- 
rend der  Schwangerschaft  werden  Sie  sich  am  besten  zunächst  abwartend  verhalten. 
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Die  künstliche  Unterbrechimg  der  Gravidität,  an  die  man  denken  könnte,  schliesst 
grosse  Gefahren  in  sich:  es  kann  sich  die  Ausstossung  des  Eies  verzögern,  schwer 
stillbare  Blutungen  und  Zersetzimg  der  Eiteile  imd  der  in  die  Uterushöhle  vorsprin- 
genden Myomabschnitte  können  das  Leben  der  Kranken  bedrohen  und  Sie  bereuen 
lassen,  vorzeitig  eingegriffen  zu  haben.  Besser  ist  es,  bei  dringenden  Erscheinungen, 
z.  B.  bei  Einklemmung  des  myomatösen  Uterus,  bei  sehr  grossen  und  rasch  wach- 
senden Myomen  oder,  wenn  der  ganzen  Sachlage  nach  eine  natürliche  Geburt  ab- 
solut ausgeschlossen  ist,  die  Exstirpation  des  schwangeren  Organes  mitsamt  den 
Myomknoten  vorzunehmen;  solitäre  Knoten  können  mit  Erhaltung  der  Gravidität 
auch  enukleirt  werden. 

Auch  bei  der  Geburt  ist  ein  abwartendes  Verfahren  das  beste,  wenn  die  Tumoren 
oben  sitzen.  Was  die  unten  entwickelten  und  den  Weg  verlegenden  Geschwülste 
anlangt,  so  gelten  folgende  Gnmdsätze:  Polypös  in  die  Scheide  hinein  entwickelte 
Myome  lassen  sich  ohne  Gefahr  abtragen.  Ebenso  können  selbst  grosse  Tumoren, 
welche  in  den  Gebärkanal  hinein  vorragen  und  von  imten  her  zugänglich  sind,  oft 
leicht  enukleirt  werden,  worauf  die  Geburt  durch  die  Wendimg  einfach  beendet 
wird.  Sitzt  der  Tumor  auf  oder  im  Becken  fest,  so  können  Sie  vorsichtige  Reposi- 
tionsversuche  machen.  Diese  nützen  aber  meist  nicht  viel,  wenn  der  Tumor  bei  der 
Entfaltung  der  Cervix  keine  Neigimg  gezeigt  hat,  spontan  in  die  Höhe  zu  gehen. 
Weicht  der  Tumor  nicht  aus,  so  sind  Entbindungsversuche  nuttelst  Wendung,  Zange 
oder  Perforation  nur  bei  geringer  Raumbeschränkimg  erlaubt.  Wo  nicht  genügend 
Platz  ist,  verdient  der  Kaiserschnitt,  eventuell  mit  nachfolgender  Entfernung  des 
myomatösen  Uterus  den  Vorzug  vor  der  gewaltsamen  Entbindung  per  vias  naturales, 
die  das  Kind  opfert  und  durch  Quetschung  der  Weichteüe  und  Geschwulstmassen 
die  Mutter  leicht  tödlich  verletzt. 

Eine  schlimme  Komplikation  der  Schwangerschaft  ist  das  Karzinom  der  Ge- 
bärmutter. 

Die  krebsige  Entartung  hat  ihren  Sitz  am  Gebärmutterhals  und  schreitet  ge- 
wöhnlich infolge  der  H3^rämie  der  Teile  und  ihrer  Auflockerung  während  der  Gravi- 
dität rasch  fort.  Blutungen,  blutig-seröser  oder  jauchiger  Ausfluss  machen  die  Schwan- 
gere und  den  Arzt  auf  das  schwere  Leiden  aufmerksam.  Es  kann  die  Schwanger- 
schaft vorzeitig  unterbrochen  werden,  nicht  selten  erreicht  sie  aber  auch  ihr  regel- 
mässiges Ende. 

Der  Geburtsverlauf  hängt  von  der  Ausdehnung  ab,  welche  die  krebsige  In- 
fütration  der  Cervix  erreicht  hat.  Ist  sie  gering,  so  kommt  es,  wenn  auch  langsam, 
endlich  doch  noch  zur  spontanen  Erweiterung  des  Muttermundes  und  zum  Durch- 
tritt des  Kindes.  Ist  dagegen  ein  grösserer  Teil  der  Cervix  durch  Krebsmasse  er- 
setzt und  durch  krebsige  InfUtration  des  umgebenden  Bindegewebes  fixiert,  dann 
kann  die  Frucht  nur  nach  mehr  oder  weniger  tiefgreifenden  Zerreissungen  und  Zer- 
trümmerungen der  Gewebe  durchtreten  oder  die  Erweiterung  bleibt  bei  der  Starrheit 
des  entarteten  Kollum  ganz  aus,  die  Geburt  steht  still. 
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Die  Ausbreitung  des  Krebses  bestimmt  auch,  welches  Verfahren  bei  der  Schwan- 
gerschaft im  karzinomatösen  Uterus  einzuschlagen  ist.  Erscheint  die  Neubildung 
noch  lokalisiert,  besteht  Aussicht  alles  Bösartige  gründlich  zu  entfernen,  so  soll  zur 
Rettung  des  mütterlichen  Lebens  die  radikale  Operation,  d.  h.  die  Exstirpation  des 
Krebses  mitsamt  dem  schwangeren  Uterus  vorgenommen  werden.  Sie  lässt  sich 
in  den  ersten  Monaten  von  der  Vagina  her  leicht  imd,  ohne  dass  eine  Entleerung  und 
Verkleinerung  des  Uterus  nötig  wäre,  ausführen  imd  auch  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Gravidität  und  sogar  bei  Gebärenden  ist  der  vaginale  Weg  praktikabel,  wenn  man 
mittelst  des  vaginalen  Kaiserschnittes  die  blossgelegte  vordere  Uteruswand  median 
spaltet,  die  Frucht  durch  die  so  gewonnene  weite  öffaimg  extrahiert  und  dann 
den  frischentleerten  Uterus  ausschneidet.  Vor  den  abdominalen  Exstirpationen 
haben  die  vaginalen  Operatjonsmethoden  den  Vorzug,  dass  sie  weniger  gefährlich 
sind.  Ein  Nachteil  derselben  ist,  dass  man  dabei  nicht  so  radikal  verfahren  und  so 
weit  vom  Krebs  entfernt  im  Gesunden  operieren  kann,  als  wenn  man  von  der  Bauch- 
höhle aus  vorgeht.  Auch  krebsig  infizierte  Drüsen  müssen  bei  vaginalen  Operationen 
zurückgelassen  werden;  es  folgt  deshalb  bei  Schwangeren,  wo  die  Verhältnisse  für 
die  Ausbreitung  des  Krebses  besonders  günstig  liegen,  das  Rezidiv  der  vaginalen 
Operation  oft  auf  dem  Fusse  nach.  Gerade  bei  schwangeren  Frauen  wird  man  aus 
diesen  Gründen,  wenn  irgend  möglich,  die  radikalere_  abdominale  Exstirpation  vor- 
ziehen. 

Wenn  das  Karzinom  eine  solche  Ausdehnung  erlangt  hat,  dass  an  seine  voll- 
ständige Ausrottung  nicht  mehr  zu  denken  ist,  kann  es  sich  niu:  danun  handeln,  das 
kindliche  Leben  zu  retten.  Verfehlt  wäre  imter  solchen  Umständen  die  künstliche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  man  wird  im  Gegenteil  den  normalen  Geburts- 
eintritt abwarten  und  die  Entbindung  entweder  auf  natürlichem  Wege  oder,  falls  dies 
aussichtslos  erscheinen  sollte,  diurch  den  Kaiserschnitt  vornehmen. 

Lassen  Sie  mich  im  Anschluss  an  die  Neubildungen  endlich  noch  der 

entzündlichen  Prozesse  am  Uterus 
mit  einigen  Worten  gedenken. 

So  gross  die  Rolle  ist,  welche  Entzündungen  sonst  in  der  Pathologie  der  weib- 
lichen Genitalien  spielen,  für  den  Schwangerschafts-  und  Geburtsverlauf  haben  sie 
nur  eine  imtergeordnete  Bedeutimg.  Wenn  wir  die  später  zu  erörternden  septischen 
Prozesse  beiseite  lassen,  so  verdienen  wesentlich  niu:  die  chronischen  Entzündungs- 
vorgänge an  der  Schleimhaut  des  schwangeren  Uterus  Beachtung,  die  unter  dem 
Namen  Enjiometritis  decidua  bekannt  sind. 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  das  normale  Mass  weit  überschreitenden 
Wucherung  imd  Verdickung  der  Mucosa  corporis  uteri.  Dabei  ist  die  Hyper- 
plasie entweder  gleichmässig  über  die  ganze  Decidua  vera  und  zuweilen  auch  über 
die  Decidua  reflexa  verbreitet  —  Endometritis  decidua  diffusa  —  oder  sie  tritt 
inselförmig  auf  und  bewirkt  dann  die  Bildung  knoUiger  oder  keulenförmiger  Aus- 
wüchse der  Schleimhaut  —  Endometritis  decidua  tuberosa  s.  ^lyposa  (Virchow). 
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Mikroskopisch  findet  man  in  der  gewucherten  Schleimhaut  zwischen  den  mächtig 
entwickelten  Deciduazellen  reichliche  Anhäufungen  von  Rundzellen  und  stellen- 
weise auch  Erweiterung  und  Verlängerung  der  Drüsen,  im  grossen  und  ganzen 
also  ähnliche  Verhältnisse,  wie  bei  der  chronischen  Endometritis  ausserhalb  der 
Schwangerschaft,  aus  der  sich  die  Endometritis  decidua  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  entwickelt. 

Höhere  Grade  der  Schwangerschafts-Endometritis  führen  zu  unregelmässigen 
Blutungen,  Absterben  der  Frucht  und  Abortus;  auch  gewisse  Veränderungen  der 
Plazenta,  wie  z.  B.  die  weissen  Infarkte,  mögen  zum  Teil  auf  lokalen  Entzündungs- 
vorgängen an  der  Decidua  serotina  beruhen  {Endometritis  placentaris).    Zuweilen  ist 


Feine  Drüsen  Öffnungen 


Erweitert«   Drüsen 


Fig.  289. 

Endometritis  decidua  tuberosa  nach  Virchow. 

Ein  Stück  der  Decidua  vera  ausgcstossen  beim  Abort  im  2. — 3.  Monat. 

mit  der  Entzündung  der  Schleimhaut  die  Sekretion  einer  wässerig-schleimigen  Flüssig- 
keit verbunden,  die  dauernd  abfliesst  oder,  wenn  sie  durch  Verlegung  des  Cervikal- 
kanals  zeitweilig  zurückgehalten  wird,  sich  zwischen  Vera  und  Rcflcxa  aufstaut  imd 
dann  unter  leichten  Wehen  schubweise  entleert  wird  —  Endometritis  decidua 
catarrhalis  s.  Hj^rorrhoea  uteri  gravidi  decidualis.  Derartige  Abgänge 
,, falschen"  Fruchtwassers  können  sich  in  grösseren  oder  kleineren  Intervallen  bis 
zur  Geburt  mehrfacli  wiederholen.  Nur  selten  entstammt  das  falsche  Fruchtwasser 
einer  abnormen  Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  Reficxa  und  Chorion  oder 
zwischen  Chorion  und  Amnion.  Dagegen  haben  neuerdings  P.  Bar  und  nach  ihm 
andere  Beobachter  festgestellt,  dass  ein  Wochen  und  Monate  dauernder  Abfluss  auch 
aus  wirklichem  Fruchtwasser,  d.  h.  also  Liquor  amnii  bestehen  kann,  wenn  die 
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Eihäute  zerreissen  und  die  Wehen,  welche  daraufhin  gewöhnlich  auftieten  und  den 
Fötus  ausstossen,  ausnethmsweise  ausbleiben.  Die  Membranen  schrumpfen  unter 
solchen  Umständen  zu  einem  kleinen  Sack  zusammen»  der  Fötus  liegt  nackt  in  der 
Gebärmutterhöhle  und  kann  sich  sogar,  ohne  Schaden  zu  nehmen,  bis  nahe  an  das 
Ende  der  Gravidität  weiter  entwickeln.    Die  Menge  des  meist  leicht  bl  atig  gefärbten 


Fig.  2go. 
Die  verschiedenen  .\rten  von  „falschem"  Fruchtwasser.     Schematisch. 

Abflusses  ist  dabei  eine  sehr  grosse,  man  bezeichnet  im  Gegensatz  zu  der  decidualen 
Hydrorrhöe  diese  Form  als  Hydrorrhoca  ut.  gravidi  amnialis. 

Die  Beseitigung  der  Hyperplasie  und  Hypersekretion  ist  während  der  Schwanger- 
schaft untunlich,  dagegen  lasst  sich  dem  erneuten  Auftreten  der  Endometritis  deci- 
dua  in  einer  folgenden  Gravidität  durch  eine  geeignete  Behandlung  der  Schleimhaui 
(Ausschabung  und  Ätzung)  vorbeugen. 

Durch  entzündliche  Reizung  der  Sthleimliaut  am  Orific.  ext.  mit  nachträg- 
licher Vcrklebung   und  Überliäutung  ent^ti'ht  die  sog.  Conglutinatio  crif.   ext.. 
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wobei  der  Muttermund  völlig  verschlossen  ist  und  weder  geiühlt  noch  bei  der 
Blosslegung  des  Scheidengewölbes  gesehen  werden  kann.  Durch  Druck  mit  der 
Sonde  oder  dem  Finger  lässt  sich  die  Vcrklebung  leicht  sprengen,  schwierige  Störungen 
können  durch  narbige  Strikturen  des  Halskanals  entstehen  und  deslialb  sogar 
Kaiserschnitte  nötig  werden. 

Über  die  Störungen,  welche  durch  Erkrankungen  der  übrigen  Organe  des  mütter- 
lichen Genitalsystems  hervorgerufen  werden  können,  ist  folgendes  zu  sagen: 

Anomalien  der  Tuben  verhindern  leicht  die  Überleitung  des  befruchteten  Eies  in  die 
Gebärmutter,  und  geben  so  zu  einer  Ansiedelung  am  falschen  Orte,  zur  Schwangerschaft  ausserhalb 
der  Gebärmutter  Veranlassung.  Von  dieser  schweren  Komplikation  wird  alsbald  noch  ausführlich 
die  Rede  sein. 


Fig.  291. 
Gravidität  im  4.  Monat  und  linksseitiges  Ovarialkystom. 

Die  Ovarien  gewinnen  dann  Bedeutung,  wenn  sie  durch  Gcschwulstbildung  vergrössert 
sind.    Hat  die  Entartung  auch  nur  einen  kleinen  Rest  funktionierenden  Ovarialparenchyms  übrig 

gelassen,  so  ist  die  Abstossung  reifer  Eier  und  die  Konzeption  möglich.  Das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Eierstocksgeschwülsten  und  Gravidität  ist  deshalb  keine  Seltenheit.  GewöhnUch 
sind  die  Ovarialtumoren,  welche  bei  Schwangeren  und  Kreissenden  vorgefunden  werden,  Kystome, 
und    zwar  handelt  es  sich   meist  um   zystische   Degeneration   nur  eines   Ovariums. 

Kleine  Zysten,  die  mit  dem  Uterus  in  die  Bauchhöhle  aufsteigen,  machen  so  gut  wie  keine 
Symptome  und  werden  manchmal  erst  zufällig  nach  der  Geburt  entdeckt.  Anders,  wenn  das 
Kystom  schon  vor  der  Konzeption  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  hat  oder  während  der  Schwan- 
gerschaft rasch  zu  wachsen  anfängt,  was  zuweilen  geschieht.  In  der  Bauchhöhle  liegen  dann  zwei 
stetig  an  Volumen  zunehmende  Körper,  es  kommt  zu  hochgradiger  Ausdehnung  des  Leibes,  welche 
die  Ernährung  und  zuletzt  sogar  die  Atmung  beeinträchtigt  und  damit  lebensgefährlich  wird.  Der 
Druck  der  Geschwulst  auf  den  Uterus  kann  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führen,  ein 
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Ereignis,  das  übrigens  nicht  häufig  eintritt.  Umgekehrt  kann  auch  der  waclisende  Uterus  die  Zyste 
zum  Bersten  bringen  oder  eine  Achsendrehuog  des  Stieles  der  Zyste  mit  Nekrose  ihrer  Wand  und 
Peritonitis  bewirken. 

Der  Geburts verlauf  gestaltet  sich  ähnlich  wie  bei  den  myomatösen  Tumoren  des  Uterus: 
Selbst  grosse  Kystome  stören  den  Mechanismus  wenig,  wenn  sie  in  der  Bauchhöhle  liegen  und 
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Fig.  29a. 
Komplikation  der  Geburt  durch  Ovarialkystom. 

Ein  Teil  des  grossen  Kystoms  ist  im  Douglas  fixiert  und  verhindert  den  Eintritt  des  Kopfes.  Vordere  Mutter- 
roundslippe  ist  stark  in  die  Höhe  gezogen.  Die  Gehurt  wurde  durch  hiiisioii  der  Zyste  vom  hinteren 
Scheidengewölbe  aus  ermöglicht.  Nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  trat  der  KopF  spontan  tIeFer  und  konnte 
leichl  mit  der  Zange  extrahiert  werden,  die  Zyste  wurde  durch  die  Iniisionsöffnung  in  die  Scheide  vorgelegen 
und  abgebunden,  hierauf  der  Stiel  reponiert  und  die  Wunde  geschlossen. 

den  Geburtskanal  freilassen.     Sind  dagegen  die  Zysten  durch  Verwachsung  oder  intraligamentäre 
Entwicklung  im  Becken  fixiert,  so  hemmen  sie  den  Eintritt  des  vorhegenden  Kindesteiles. 

Im  Wochenbett  werden  verhältnismässig  häulig  Vereiterungen  der  Kystome  beobachtet.  Es 
scheint,  dass  lange  dauernde  Kompression  undQuetachungen  bei  schweren  Entbindungen  die  Lebens- 
energie des  Geschwuistgewebes  bedeutend  herabsetzen,  und  dieses  dann  einen  besonders  günstigen 
Boden  für  die  Entwickclung  infektiöser  Keime  abgibt,  die  vom  Genitalkanal  dahin  gelangen. 
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Die  möglichen  schlimmen  Zufälle  bei  der  Geburt  und  im  Wochenbett  einerseits  und  die 
günstigen  Erfolge  der  modernen  Ovariotomie  andererseits  haben  zu  dem  Rat  geführt.  Ovarial- 
tumoren bei  Schwangeren  prinzipiell  zu  entfernen.  Wenn  es  nun  auch  keinem  Zweifel  unterliegt, 
dass  die  Eierstocksgeschwülste  bei  graviden  Frauen  leicht  zu  exstirpieren  sind  und  die  Prognose 
der  Ovariotomie  intra  graviditatem  eine  durchaus  gute  ist,  so  möchte  ich  Ihnen  doch  in  An- 
betracht des  Umstandes,  dass  sich  in  ca.  20%  der  Fälle  Abortus  an  die  Ovariotomie  anschliesst, 
mehr  empfehlen,  kleinere  Tumoren  bis  nach  der  Geburt  in  Ruhe  zu  lassen  und  nur  grössere 
oder  solche  Geschwülste  zu  exstirpieren,  die  infolge  ihrer  Lage  oder  Fixation  voraussichtlicli 
Geburtsstörungen  machen. 

Während  der  Geburt  erfordern  nur  die  im  Becken  festsitzenden  oder  eingekeilten  Kystome 
ein  Einschreiten.  Zunächst  können  Sie  die  vorsichtige  Reposition  versuchen.  Gelingt  sie  nicht, 
so  wird  das  Scheidengewölbe  über  der  Geschwulst  inzidiert,  der  blossgelegte  Teil  der  Zystenwand 
mit  zwei  Klemmen  fixiert  und  eröffnet.  Mit  der  Entleerung  der  Zystenflüssigkeit  ist  das  Hindernis 
beseitigt,  die  Frucht  kann  mit  der  Zange  oder  durch  die  Wendung  extrahiert  und  dann  die  Ex- 
stirpation  des  Zystenbalges  von  der  vaginalen  Inzisionswunde  aus  leicht  vollendet  werden.  (Vaginale 
Ovariotomie  intra  partum.    Vgl.  Fig.  292.) 

An  Vagina  und  Vulva  führt  die  Schwangerschaftshyperämie  oft  zu  einer  vermehrten 
milchig-eitrigen  Sekretion,  die  sich  bei  korpulenten  Personen  leicht  mit  Ekzem  der  äusseren  Teile 
und  ihrer  Umgebung  verbindet.  Hierzu  kann  sich  ferner  noch  eine  Schwellung  und  Hypertrophie 
der  Papillen  der  Vaginalschleimhaut  gesellen,  die  als  dichtgedrängte  rote  Knöpfchen  über  das  Niveau 
der  Mukosa  hervorragen  und  der  Scheide  eine  rauhe,  körnige  Beschaffenheit  geben.  Daher  der 
Name  Vaginitis  granulosa. 

Eine  andere,  fast  nur  bei  Schwangeren  beobachtete  Scheidenaffektion  ist  die  von  Win  ekel 
zuerst  beschriebene  Kolpohyperplasia  cystica.  auch  Kolpitis  emphysematosa  genannt.  In 
der  Scheidenschleimhaut,  besonders  im  Scheidengewölbe,  treten  zahlreiche,  erbsen-  bis  bohnen- 
grosse  Zystchen  auf,  die  mit  Gas  gefüllt  sind,  das  nach  Zweifels  Untersuchung  Trimethylamin 
ist.  Die  Gaszysten  der  Scheide  verdanken  ihre  Entstehung  der  Tätigkeit  stäbchenförmiger  Mikro- 
organismen (Kurzstät)chen-Eisenlohr,  Ödembazillus-Lindenthal),  die  sich  im  subepithelialen 
Bindegewebe  vermehren  und  dabei  Gas  bilden,  welches  die  oberflächlichen  Lymphspalten  blasen- 
artig auftreibt. 

Die  granulöse  Kolpitis  sowohl  wie  die  emphysematöse  bilden  sich  im  Wochenbett  von  selbst 
zurück  und  bedürfen  keiner  besonderen  Behandlung.  Gegen  den  übermässigen  Ausfluss  und  das 
damit  verknüpfte  heftige  Brennen  und  Jucken  helfen  reinigende  Sitzbäder  und  leicht  adstringie- 
rende  Scheidenspülungen  mit  Ichthyol,  Alaun,  Tannin,  Holzessig  u.  dgl. 

Mycosis  vulvae  heisst  eine  eigenartige  Erkrankung  der  äusseren  Genitalien,  welche  bei 
unreinlichen  Personen  in  der  Schwangerschaft  auftritt,  auch  bei  Gebärenden  zuweilen  gefunden 
wird  und  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  Soor  im  Munde  des  Neugelxjrenen  darbietet.  Die  ganze  Vulva, 
kleine  Labien,  Hymen,  auch  die  innere  Fläche  der  grossen  Labien  sind  mit  einem  grauweissen, 
schmierigen  Belag  bedeckt.  Nach  seiner  Entfernung  bleiben  erodierte,  leicht  blutende  Flecken 
zurück.  Die  schmierige  Masse  besteht  aus  mazerierten  Epithelzellen  und  unzähligen  Bakterien  und 
Mycclfäden,  die  zu  förmlichen  Pilzrasen  ausgewachsen  sind.  Durch  gründliche  Reinigung  und 
Waschungen  mit  desinfizierenden  und  adstringierenden  Flüssigkeiten  lassen  sich  die  Pilzwucherung 
und  ihre  Folgen  leicht  beseitigen. 

Ebenso  wie  am  Papillarkörper  der  Vagina  kommt  es  auch  an  den  Papillen  der  Vulva  hei 
Schwangeren  häufig  zu  Wucherungsvorgängen.  Sie  führen  zur  Entstehung  der  Papillome  oder 
spitzen  Kondylome.  Bald  nur  vereinzelt  auftretend,  bald  in  dichten  Haufen  wachsend,  können 
sie  im  Laufe  der  Gravidität  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  verbreiten  dann  infolge  drr 
Fäulnis  ihrer  mazerierten  Epitheloberfläche  einen  intensiven  Gestank.  Im  Wochenbett  erfolgt 
regelmässig  eine  rasche  Rückbildung  der  Exkreszenzen,  sie  schrumpfen  und  fallen  ab.  Wo  sie  sehr 
zahlreich  vorhanden  sind  und  eine  richtige  Desinfektion  der  Genitalien  bei  der  Geburt  verhindern, 
ist  ihre  Entfernung  angezeigt,  die  in  der  Narkose  mit  der  Schere  vorgenommen  wird.  Die  Blutung 
aus  den   Schnittflächen  stillt  man  am  besten  mit  dem  Thermokauter.     Kleine  und  vereinzelt 
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stehende  Papillome  können  einfach  und  schmerzlos  durch  Verschorfung  mit  rauchender  Salpeter- 
säure oder  Chromsäure  zum  Schrumpfen  und  Abfallen  gebracht  werden. 

Eitriger  Ausfluss,  Vaginitis  granulosa  und  die  eben  genannten  Papillome  werden  vielfach  als 
sichere  Zeichen  gonorrhoischer  Infektion  angesehen.  Den  Frauen  und  auch  ihren  Männern 
geschieht  durch  eine  solche  Annahme  Unrecht.  In  Wirkhchkeit  haben  diese  Affektionen  keine 
ätiologischen  Beziehungen  zur  Gonorrhöe,  sie  können  sich  vielmehr  während  der  Schwangerschaft 
auch  bei  völliger  Abwesenheit  des  Trippervirus  entwickeln  und  beweisen  für  sich  allein  gar  nichts. 
Dass  gelegentlich  neben  einer  Vaginitis  granulosa  oder  neben  Papillomen  Gonorrhöe  besteht,  ist 
natürlich  möglich. 

Gonorrhöe. 

Die  frische  Übertragung  des  Trippergiftes  auf  die  Genitalien  schwangerer  Frauen  ruft 
ausserordentlich  heftige  Entzündungserscheinungen  hervor.  Offenbar  wird  durch  die  Lockerung 
und  Durchfeuchtung  des  Epithellagers  in  der  Schwangerschaft  die  Invasion  der  Gonorrhöemikroben 
in  hohem  Masse  begünstigt,  weshalb  bei  graviden  Personen  zuweilen  auch  die  sonst  selten  er- 
griffene Schleimhautauskleidung  der  Vagina  und  Vulva  miterkrankt.  Die  geröteten,  geschwollenen 
und  stellenweise  mit  diphtherischen  Membranen  belegten  Schleimhäute  sondern  in  reichlichen 
Mengen  einen  grünlichen  Eiter  ab,  der  sich  in  förmlichen  Lachen  zwischen  den  Falten  der  Vagina 
ansammelt.  Das  Gefühl  des  Brennens  und  Wundseins  der  Genitalien  verliert  sich  erst  nach  Wochen, 
wenn  die  akuten  Entzündungssymptome  allmählich  abzunehmen  beginnen. 

In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Gonorrhöe  bei  Graviden  ist  die  Ansteckung  schon 
vor  der  Konzeption  erfolgt  und  hat  man  es  also  von  vorneherein  mit  c!irpni_sch§.r  Infektion 
zu  tun,  die  in  der  Harnröhre,  in  den  Vestibulär-  und  Bartholinischen  Drüsen  und  in  der  Cervix 
lokalisiert  ist.  Hier  unterhalten  die  in  den  obersten  Epithellagen  eingenisteten  Gonokokken  einen 
subakuten  Entzündungsprozess,  der  jedoch  abgesehen  von  der  massigen  Produktion  eines  schleimig- 
eitrigen  Sekretes  keinerlei  Symptome  macht.  Viele  der  Frauen  wissen  überhaupt  nichts  davon, 
dass  sie  infiziert  sind,  und  auch  bei  sorgsamer  Untersuchung  der  Genitalien  kann  die  Diagnose 
Tripper  in  der  Regel  erst  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  von  Gonokokken  in  den  Sekreten 
gestellt  werden.  Mehrfach  ist  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  dass  durch  Gonokokken, 
welche  in  der  Mucosa  uteri  sitzen,  nach  der  Konzeption  entzündhch-eitrige  Prozesse  in  der  Decidua 
veranlasst  werden  können,  die  zum  Abortus  führen.  Beweisende  Beobachtungen  hierfür  liegen 
aber  bis  jetzt  nicht  vor.  Am  ehesten  liesse  sich  denken,  dass  bei  frischer  Infektion  in  den  ersten 
Monaten  der  Gravidität  die  Gonokokken  bis  zur  Decidua  vordringen  und  durch  eine  akut  eitrige 
Endometritis  decidua  gonorrhoica  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  veranlassen.  Doch 
verlaufen  gewöhnlich  auch  die  akuten  Infektionen  ohne  Abortus.  Bei  chronischem  Tripper  gehen 
jedenfalls  die  Gonokokken,  welche  sich  etwa  in  der  Decidua  befinden,  nach  der  Verwachsung  von 
Decidua  vera  und  reflexa  zugrunde  und  die  Schwangerschaft  erreicht  unbeeinflusst  von  der 
Gonorrhöe  der  Cervix  ihr  regelrechtes  Ende. 

Bei  der  Geburt  wird  durch  den  Kopf  des  Kindes  der  infektiöse  Schleim  aus  den  Falten  und 
Drüsen  der  Cervikalschleimhaut  ausgepresst  und  abgestreift.  So  können  in  der  Umgebung  des 
Auges,  an  den  Lidern  und  Zilien  kleine  Mengen  des  virulenten  Sekretes  haften  bleiben.  Werden 
sie  dann  beim  öffnen  der  Lider  oder  beim  ,, Auswaschen"  der  Augen  auf  die  Bindehaut  ver- 
schmiert, so  entwickelt  sich  nach  i — 2  Tagen  die  blennorrhoische  Conjunctivitis  beim  Neuge- 
borenen, die  zuweilen  überhaupt  erst  auf  das  Vorhandensein  einer  Gonorrhöe  bei  der  Mutter  auf- 
merksam macht. 

Eine  Blütezeit  der  Gonorrhöe  ist  das  Wochenbett.  Die  in  der  Cervix  vorhandenen 
Gonokokken  finden  im  Lochialsekret  ein  treffliches  Nährsubstrat  und  gelangen  in  ihm  regelmässig 
zu  einer  ausserordentlich  starken  Vermehrung.  Das  weit  klaffende  Orificium  internum  erleichtert 
das  Aszendieren  des  Infektionsprozesses  in  die  Uterushöhle,  und  von  hier  aus  bis  in  die  Tuben 
ist  nur  ein  kleiner  Schritt.  Sie  werden  von  Frauen,  welche  an  Uterusgonorrhöe  und  gonorrhoischer 
I^'osalpinx  danieder  liegen  und  in  ihrer  Gesundheit  auf  Monate  hinaus  schwer  geschädigt  sind, 
oft  hören  können,  dass  der  Beginn  des  Leidens  ins  Wochenbett  fiel,  das  heisst  also:  die  mit  der 
Ehe  cru'orbene  Cervikalgonorrhöe  machte  keine  Erscheinungen  und  erst  mit  dem  Aufsteigen  der 


366  XV.  Vorlesung. 

Infektion  in  das  Cavum  uteri  und  die  Tuben  während  des  Wochenbettes  begannen  die  schweren 
Krankheitss3miptome.  Zuweilen  erfolgt  das  Aszendieren  der  Gonorrhöe  schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt  unter  hohem  Fieber  und  alarmierenden  Erscheinungen.  Gewöhnlicher  ist,  dass 
die  Gonorrhöe  erst  im  Spätwochenbett,  in  den  nächsten  Tagen  und  Wochen  nach  dem  Auf- 
stehen aszendiert.  Setzen  um  diese  Zeit  unter  Fieber  und  BauchfeUreizung  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  einer  oder  beiden  Seiten  des  Unterleibes  ein,  so  wird  man  immer  an  Gonorrhöe  denken. 
Der  Nachweis  eines  Exsudates  hinter  und  neben  dem  Uterus,  einer  Schwellung  der  Tuben  und  der 
Gonokokkenbefund  im  eitrigen  Lochialsekret  müssen  die  Diagnose  sichern. 

Da  sich  eingreifende  Kuren  wegen  der  Gefahr  des  Abortus  von  selbst  verbieten,  kann  die 
Behandlung  der  Gonorrhöe  während  der  Schwangerschaft  nur  in  desinfizierenden  Scheiden- 
spülungen bestehen.  Am  meisten  empfehle  ich  Ihnen  für  diesen  Zweck  Irrigationen  mit  ^/, — 1% 
Ichthyollösungen,  die  keimtötend,  leicht  adstringierend  und  entzündungsmildernd  wirken  und 
dabei  nicht  so  stark  reizen  wie  die  gewöhnüch  gebrauchten  Antiseptika.  Bezüglich  der  Prophylaxe 
der  kindlichen  Blennorrhoe  ist  das  Nötige  schon  gesagt.  Das  Aszendieren  des  Infektionsprozesses 
in  den  Uterus  und  in  die  Tuben  wird  am  sichersten  dadurch  vermieden,  dass  die  Wöchnerinnen 
bis  zur  vollendeten  Involution  des  Uterus,  also  bis  in  die  5.  oder  6.  Woche  hinein  das  Bett  hüten 
und  alle  brüsken  Bewegungen  sorgsam  vermeiden.  Alle  inneren  Eingriffe  und  Spülungen,  welche 
den  Transport  der  Gonokokken  in  die  oberen  Abschnitte  der  Genitalien  begünstigen  können, 
sind  selbstverständhch  zu  unterlassen. 
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XVI.  Vorlesung. 


Anomalien  der  Tuben.    Extrauteringravidität.    Eileiter-  und  Eierstockschwangerschaft.    Ursachen 

der  extrauterinen  Einbettung  des  Eies.     Die  verschiedenen  Formen  der  Eileiterschwangerschaft 

und  ihre  Ausgänge:  tubarer  Abort,  Tubenmole,  Tubenniptur,   Hämatocele,  sekundäre  Bauch- 

•höhlenschwangerschaft.     Verlauf,  Symptome  und  Diagnose  in  den  frühen  und  späteren  Stadien 

der  Tubenschwangerschaft.     Therapie.     Die  Eierstockschwangerschait. 


M.  H. !  Die  Anomalien  der  Tuben  verdienen  deshalb  eine  gesonderte  Betrach- 
tung, weil  sie  zu  ganz  eigenartigen  Störungen  der  Schwangerschaft  führen  können. 
Bekanntlich  besteht  die  Funktion  der  Tuben  darin,  die  Samenfäden  zum  Eierstock 
hinzuleiten  und  das  Ovulum  nach  der  Imprägnation,  welche  am  Eierstock  oder  in 
der  Ampulle  der  Tube  stattfindet,  in  die  Gebärmutter  zu  führen.  Der  Transport 
des  an  sich  unbeweglichen  Eies  geschieht  durch  die  uterinwärts  gerichtete  Wimper- 
bewegung des  Zilienbesatzes  der  Tubenschleimhaut  und  die  Kontraktionen  der  Tuben- 
muskulatur. Alle  Veränderungen  der  Tuben,  welche  das  Eindringen  der  Samenfäden 
verhindern,  bedingen  Sterilität.  Ist  dagegen  die  Bahn  für  die  Samenfäden  offen  tmd 
versagt  die  Funktion  der  Tube  nur  bei  der  Fortbewegung  des  Eies,  so  wird  dieses 
irgendwo  auf  seinem  Wege  zur  Uterushöhle  liegen  bleiben,  sich  einnisten  imd  weiter 
entwickeln.  So  kommt  es  zur  Schwangerschaft  am  unrechten  Ort  ausser- 
halb der  Gebärmutter  —  Graviditas  ectopica  s.  extrauterina.  Der  un- 
rechte Ort  der  Einnistung  ist  in  der  Regel  die  Tubenschleimhaut,  die  grosse 
Mehrzahl  aller  Extrauteringraviditäten  sind  also  Tubenschwanger- 
schaften. Nur  ausnahmsweise  bleibt  das  Ei  in  dem  Follikel,  in  welchem  es 
herangereift  ist  und  durch  eingedrungene  Spermafäden  befruchtet  wurde,  sitzen 
und  benützt  das  Gewebe  des  Eierstockes  als  Boden  für  seine  weitere  Entwicklung : 
Eierstockschwangerschaft  —  Graviditas  ovarica.  Noch  seltener  findet 
das  befruchtete  Ovulum  irgendwo  am  Peritoneum  Gelegenheit  zur  Einnistung  und 
entwickelt  sich  dann  frei  in  der  Bauchhöhle:  Graviditas  ectopica  abdominalis. 

Welche  Anomalien  der  Tuben  es  sind,  die  den  regelrechten  Fortleitungsmecha- 
nismus stören  imd  so  die  Ursache  zur  extrauterinen  Einbettung  des  Eies  abgeben, 
ist  vorläufig  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Durch  operative  Eingriffe  werden  jetzt 
zahlreiche  Präparate  schwangerer  Tuben  gewonnen,  sie  lassen  aber  meist  keine  sicheren 
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Schlüsse  auf  die  eigentliche  Ursache  der  falschen  Insertion  mehr  zu,  weil  die  Gravi- 
dität schon  nach  kurzem  Verlauf  weitgehende  Veränderungen  an  den  Tuben  hervor- 
zubringen pflegt  und  so  die  ursprünglichen  Verhältnisse  verwischt  werden.  Nach 
wie  vor  ist  man  deshalb  auf  theoretische  Reflexionen  angewiesen,  wenn  man  die  ur- 
sächlichen Beziehungen  der  Tubenanomahen  zur  Tubargravidität  erörtern  will. 

In  früheren  Zeiten  wurde  das  Hauptgewicht  auf  entzündliche  Prozesse  im 
Beckenperitoneum  gelegt,  welche  ohne  Zweifel  sehr  häufig  sind  und  durch  schwielige 
Verwachsungen  und  bandartige  Stränge  mannigfache  Abknickungen  und  Verenge- 
rungen des  Tubenrohres  bewirken  können.  Die  mit  energischer  Eigenbewegung  aus- 
gerüsteten Spermafäden  sind  imstande,  die  verengte  Stelle  des  Lumens  zu  passieren, 
das  befruchtete  Ei  bleibt  dagegen  stecken.  Dass  ein  derartiger  Vorgang  möglich 
ist,  kann  nicht  bestritten  werden;  ob  er  aber  öfter  vorkommt,  ist  sehr  fraglich.  In 
den  meisten  Fällen  von  Tubengravidität  ist  von  Abknickungen  an  der  Insertionsstelle 
des  Eies  nichts  zu  sehen,  und  die  etwa  vorhandenen  entzündlichen  Verwachsungen 
sind  offenbar  erst  nach  der  Schwängerung  entstanden.  Ähnlich  verhält  es  sich  mit 
polypösen  Wucherungen,  Myomen  und  anderen  Tumoren.  Sie  können  gelegentlich 
einmal  die  Fortleitung  des  Eies  hindern,  sind  aber  durchaus  kein  regelmässiger  Befund. 

Später,  als  man  die  Veränderungen  genauer  kennen  lernte,  welche  durch  gonor- 
rhoische und  andere  Entzündungen  an  der  Tubenschleimhaut  bewirkt  werden,  schien 
in  dem  Verlust  der  Flimmerhaare  des  Tubenepithels  ein  wichtiges  ursächliches  Mo- 
ment der  Tubengravidität  gefunden.  Schon  leichte  Katarrhe  haben  die  Abstossung 
des  Wimpersaiunes  der  Epithelien  zur  Folge.  Wo  aber  der  Wimperstrom  fehlt,  muss 
das  imbewegUche  Ei  liegen  bleiben.  Auch  diese  Annahme  hat,  so  ansprechend  sie 
ist,  für  die  Ätiologie  der  Tubargravidität  keine  allgemeine  Gültigkeit.  Wie  man  sich 
oft  überzeugen  kann,  fhmmert  das  Epithel  exzidierter  Tuben  in  der  Nachbarschaft 
des  Eisackes  sehr  energisch,  und  in  den  häufigen  Fällen,  wo  das  Ei  im  Verlauf  der 
Tube  stecken  bleibt,  muss  doch  eine  Flinmierbewegung  wenigstens  bis  zu  seiner  Ein- 
bettimgsstelle  vorausgesetzt  werden. 

Andere  Wirkungen  chronisch-entzündlicher  Reizzustände  sind  die  Verschwel- 
lung  des  Lumens  der  Tube,  die  Verklebung  und  Verwachsung  von  Falten  der  Tuben- 
schleimhaut imd  drüsenartige  Wuchenmgen  in  die  Muskularis  hinein,  wodurch  blind 
endigende  Hohlgänge  oder  Divertikel  entstehen,  in  welchen  sich  ein  hineingeratenes 
Ei  fangen  kann.  Es  ist  durch  sorgfältige  Untersuchungen  der  Tube  in  solchen  Fällen,  wo 
CS  schon  nach  kurzem  Bestand  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  zur  Operation 
gekommen  war,  mit  Sicherheit  erwiesen,  dass  dieBildung  von  Blindsäcken,  in  welchen  sich 
das  befruchtete  Ei  fangen  kann,  eine  nicht  seltene  Ursache  der  Tubengravidität  darstellt. 

Wichtige  neue  Gesichtspunkte  für  die  Ätiologie  der  Tubengravidität  haben 
die  Studien  von  W.  A.  Freund  über  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Eileiter  ge- 
bracht. Die  Organe  können  geradeso  wie  der  Uterus  auf  fötaler  oder  infantiler  Aus- 
bildungsstufe stehen  bleiben  und  zeigen  dann,  im  Gegensatz  zu  der  gerade  und  ge- 
streckt verlaufenden  normalen  Tube,  bei  der  erwachsenen  Frau  dieselben  zahlreichen 
Windungen  wie  beim  Fötus  und  beim  Kinde.     Infantiler  Uterus  und  infantile  Tube 
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sind  die  häufigsten  Ursachen  unheilbarer  SteriUtät  der  Frau,  infantile  Tuben  können 
aber  auch  durch  ihre  mangelhafte  Funktion  zu  vorzeitiger  Einnistung  führen,  wenn 
es  einmal  zur  Befruchtung  eines  Eies  gekommen  ist  imd  sein  Transport  in  die  Uterus- 
höhle stattfinden  soll.  Ausser  Betracht  muss  eine  derartige  Ätiologie  der  Tubar- 
gravidität natürlich  in  solchen  Fällen  bleiben,  wo  man  die  exstirpierte  Tube  normal 
ausgebildet  findet  oder  erst  nach  wiederholten  regelmässigen  Schwangerschaften  eine 
Tubenschwangerschaft  sich  ereignet. 

Endlich  hat  man  auch  daran  gedacht,  dass  psychische  Affekte,  Kummer,  Schreck, 
sexuelle  Erregimgen  u.  dgl.  in  den  Tagen  nach  der  Konzeption  krampfhafte  Strik- 
turen  und  antiperistaltische  Bewegimgen  der  Tubenmuskulatur  auslösen  und  dadurch 
die  Wanderung  des  Eies  zur  Uterushöhle  unterbrechen  können. 

Sie  sehen,  m.  H.,  an  pathologischen  Zuständen  der  Eileiter,  die  mit  der  Tubar- 
gravidität in  Verbindung  gebracht  werden  können,  ist  kein  Mangel,  der  Nachweis 
aber,  dass  einzelne  imter  ihnen  eine  solche  Wirkung  einigermassen  häufig  entfalten, 
steht  noch  aus  und  wird  wohl  auch  nur  schwer  geführt  werden  können.  Betrachtet 
man  die  Flinunerbewegimgen  der  Zilien  an  ausgesclmittenen  Stückchen  der  Tuben- 
schleimhaut unter  dem  Mikroskop  und  verfolgt  man  dabei  ihre  mechanische  Ein- 
wirkung auf  anliegende  Zellen  oder  künstlich  in  Berührimg  gebrachte  kleinste  Par- 
tikel, so  wird  man  unwillkürUch  zu  der  Vermutung  gebracht,  dass  es  zur  Entstehung 
der  Tubargravidität  vielleicht  gar  keiner  ausgesprochenen  pathologischen  Veränderungen 
bedarf,  sondern  ein  unglückhcher  Zufall,  ein  wenig  Schleim,  ein  kleines  von  der  letzten 
Menstruation  her  in  der  Tube  befindliches  Blutgerinnsel  oder  dergl.  genügt,  das  Ovu- 
limi  aufzuhalten  imd,  wenn  sonst  die  Verhältnisse  günstig  hegen,  zur  Einnistung  in 
die  Tubenschleimhaut  zu  veranlassen. 

Vielleicht  muss  die  Ursache  der  abnormen  Festsetzimg  auch  in  einzelnen  Fällen 
im  Ei  selbst  gesucht  werden.  Wie  Sippel  bemerkt  hat,  trifft  man  relativ  häufig 
das  Corpus  luteum  bei  Tubargravidität  am  Eierstock  der  anderen  Seite.  Das  Ovulum 
war  also  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Follikel  nicht  in  die  gleichseitige  Tube  ein- 
getreten, sondern  der  gegenüberliegenden  Tubenöffmmg  zugewandert.  Es  ist  wohl 
denkbar,  dass  bei  dem  langen  Wege  dahin  die  Entwicklung  solche  Fortschritte  macht, 
dass  das  Ei  zu  gross  wird,  um  die  engen  Kanäle  zwischen  den  Tubenfalten  noch  pas- 
sieren zu  können,  oder  zu  schwer,  um  von  den  ZUien  noch  fortgeschafft  zu  werden, 
oder  dass  es  infolge  der  bereits  sich  geltend  machenden  zytolytischen  Kraft  seiner 
ektodermalen  Throphoblastzellen  vorzeitig  haftet.  Vielleicht  spielen  die  Vorgänge 
der  Eientwickelung  eine  grössere  Rolle  als  man  bisher  dachte.  Die  Implanta- 
tionsreife des  Eies  bestimmt  den  Ort  seiner  Einnistung.  Erreicht  das  Ei  seine 
Implantationsreife  schon  während  des  Durchgangs  durch  die  Tube,  so  kommt  es 
zur  Tubenschwangerschaft,  erreicht  es  sie  verspätet,  so  inseriert  sich  das  Ei  tief 
unten  in  der  Uterushöhle,  es  bildet  sich  eine  tiefsitzende  oder  vorhegende  Plazenta 
aus.  Auch  bei  Zwilhngseiern,  die  auffallend  häufig  in  graviden  Tuben  gefimden 
worden  sind,  mag  die  rasche  Entwickelung  und  Grössenzunahme  ein  Hindernis  für 
die  regelrechte  Fortleitung  abgeben. 
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Die  klinische  Beobachtung  liefert  über  die  ätiologischen  Faktoren  der  Tuben- 
gravidität noch  weniger  Aufschluss  als  die  anatomische.  Früher  galt  die  ektopische 
Schwangerschaft  als  grosse  Seltenheit;  heute,  wo  man  sie  besser  zu  diagnostizieren 
versteht,  muss  man  sie  eher  als  häufiges  Ereignis  ansehen,  denn  an  grösseren  Kliniken 
vergeht  kaum  eine  Woche,  ohne  dass  ein  Fall  von  Graviditas  tubaria  zur  Beobach- 
tung gelangt.  Frauen,  die  geboren  haben,  werden  öfter  betroffen  als  nullipare, 
ein  wesentlicher  Unterschied  im  Befallenwerden  der  rechten  oder  linken  Tube 
ist  nicht  vorhanden.  Merkwürdig  ist  das  schon  vielfach  beobachtete  wiederholte 
Vorkommen  der  Tubargravidität  bei  derselben  Frau.  Es  entwickelt  sich  eine  Tubar- 
gravidität und  kurze  Zeit  nach  der  Exstirpation  des  Fruchtsackes  kommt  es  zu  dem- 
selben Prozess  an  der  Tube  der  anderen  Seite,  was  doch  darauf  hinweist,  dass  bei 
gewissen  Personen  dauernd  wirkende  Ursachen  vorhanden  sein  müssen.  Auch  gleich- 
zeitig nebeneinander  können  intrauterine  und  tubare  Gravidität  auftreten. 

Das  befruchtete  Ei  findet  in  der  Tube  eine  Schleimhaut,  welche  genetisch  der 
Uterusmukosa  nahe  steht  und,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  zur  Einnistung  wohl  geeignet 
ist.  Ähnlich  wie  an  der  Gebärmutter  erfolgt  unter  dem  Kontakte  des  Eies  eine  deci- 
duale  Umwandlung  der  Mucosa  tubae,  und  die  Ausbildung  der  Reflexa  und  Plazenta 
gehen  nach  dem  bekannten  Schema  vor  sich.  Die  Mächtigkeit  der  uterinen  Schleim- 
hautwucherung wird  an  der  Tube  allerdings  nicht  erreicht,  zumal  die  Reflexa  ist 
meist  sehr  dünn ;  auch  erstreckt  sich  die  deciduale  Umwandlung  niemals  auf  die  ganze 
Tubenschleimhaut,  sondern  bleibt  stets  auf  die  Nachbarschaft  des  Eies  beschränkt. 
Bei  der  Dünnheit  der  Tubenschleimhaut  gelangt  das  Ei  frühzeitig  in  die  Muskelwand 
der  Tube  hinein,  die  sich  weiterhin  verschieden  verhält:  sie  kann  mit  dem  Wachs- 
tum des  Eies  gleichen  Schritt  halten,  so  dass  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht 
und  der  ausgetragene  Fötus  von  einem  mehrere  MiUimeter  dicken  Muskelsack  um- 
geben ist,  der  wie  der  hochschwangere  Uterus  deutliche  Kontraktionen  aufweist. 
Das  ist  jedoch  die  Ausnahme.  Meistens  hält  die  anfänghch  stets  nachweisbare 
Hypertrophie  der  Muskelfasern  nicht  lange  an,  das  Ovulum  wühlt  sich  in  die 
Muskulatur  hinein,  die  Wand  des  Fruchtsackes  wird  mit  zunehmendem  Wachstum 
des  Eies  mehr  und  mehr  gedehnt  und  schliesslich  bis  zum  Bersten  verdünnt. 
Konstant  verbindet  sich  mit  der  Tubenschwangerschaft  eine  sympathische  Hyper- 
trophie der  Muskularis  und  Mucosa  uteri.  Die  Veränderungen  verlaufen  hier 
genau  so  wie  bei  intrauteriner  Gravidität  und  schreiten  bis  gegen  das  Ende  des 
3.  Monats  hin  fort.  Um  diese  Zeit  erreicht  die  Uterusschleimhaut  eine  Dicke  von 
V2 — I  cm  und  weist  den  typischen  Bau  der  Decidua  auf.  Erst  im  4.  Monat  beginnt, 
wenn  nicht  schon  vorher  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eintrat,  wieder  eine 
allmähliche  Rückbildung  des  Uterus. 

Im  einzelnen  hängt  die  Gestaltung  der  anatomischen  Verhältnisse  am  tubaren 
Fruchtsack  von  seinem  Sitze  ab.  Man  unterscheidet  nach  dem  Sitz  drei  Hauptformen 
der  Eileiterschwangerschaft:  Am  häufigsten  inseriert  sich  das  Ei  im  äusseren  erwei- 
terten   Teile    des    Tubenrohres    —    Graviditas    ampullaris.      Dieser    steht    an 

24* 


Fig.  293. 
liorUontalschnitt  durch  die  inneren  Genitalien  zur  Veranschaulicliuiig  der  \erschiedent;ti  Möglich- 
keiten der  Eiinsertion. 
I   Normale  Insertion  Aa  der  hinteren  oder  vorderen  Uterus 
Interstilialis    4  Gr.ividitas  am^ullaris     5  Gtavk 


Flg.   294. 
üraviditas  iotraligamentosa  s 
lubare  Fruchtsack  halte  sich  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  lat.  1; 


Formen  der  Tubeiischwangerschaft.  373 

Frequenz  nur  wenig  die Entwickclung  im  mittleren,  engen  Stück  der  Tube  nach  —  Gra- 
vidij^as  isthmicas.  tubaria  gropria.  Nur  selten  dagegen  kommt  es  zur  Eiein- 
bettung  in  dem  die  Uteruswand  durchbohrenden  innersten  Abschnitt  des  Eileiters, 
die  zur  Graviditas  interstitialis  führt. 

Die  Graviditas  ampullaris  bewirkt  eine  kolbigc  Auftreibung  des  äusseren  Tubendrittels. 
Während  der  Entwickclung  des  Fruehtsackcs  können  die  Fimbrien  mit  ihren  peritonealen  Flächen 
untereinander  verwachsen,  so  dass  ein  völliger  Absehluss  der  Tube  gegen  die  Bauchhöhle  zustande 
kommt.  Oder  sie  legen  sich  rosettenförmig  um  eine  feine  Öffnung  zusammen,  die  in  das  Innere 
der  Tube  und  zum  Ei  führt.     Inseriert  sich  das  Ovulum  im  Tubcntriehter  nahe  dem  Ostium  ab- 


Fig-  295' 
Graviditas  interstitialis  dextra  Mens.  IV.     Exstirpation  des  Fruclitsackes  nebst  Uterus  per  vag. 

Präparat  der  Baseler  Frauenklinik. 

dominalc,  so  wird  bei  zunehmender  Vcrgrösscrung  ein  Teil  des  Eisackes  in  die  Bauchhöhle  hinein' 
ragen  und  mit  den  benachbarten  .Abschnitten  der  Beckenserosa,  mit  Netz  oder  Darm  durch 
fibrinöse  Ausschwitzungcn  verkleben.  Diese  Unterart  der  ampultären  Schwangerschaft,  bei  der 
sich  also  das  Ei  zum  Teil  in  der  Tube,  zum  Teil  in  der  Bauchhölile  befindet,  heisst  Gr.  tubo- 
abdominalis. 

Bei  der  Graviditas  isthmica  bildet  der  Fruchtsack  eine  spindelförmige  oder  auch  kuge- 
lige Auftreibung  des  Tubenrohres  und  wächst  gewöhnlich  nach  oben  gegen  die  freie  Bauchhöhle 
zu  aus.  Dabei  wird  das  breite  Ligament  nachgezogen  und  entsteht  ein  gestielter,  frei  beweglicher 
Tumor,  der  für  die  operative  Entfernung  besonders  günstige  Verhältnisse  darbietet.  Ungünstiger 
ist  es,  wenn  sich  der  Fruchtsaek  nach  unten  in  das  Ligamentum  latum  hinein  ausbreitet.  Es 
werden  dann  die  beiden  Blätter  dieses  Ligamentcs  entfaltet  und  die  aufgeblähte  Tube  gräbt  sich 
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tief  in  das  Beckenbindegewebe  ein  —  Gr.  intraligameiitosa  (Fig.  294).  Zerreisst  die  ver- 
dünnte Muskclwand  der  Tube,  so  kann  das  ganze  Ei  oder  auch  nur  der  Fötus  frei  zwischen  die 
Blätter  des  breiten  Bandes  zu  liegen  kommen. 

Während  bei  den  genannten  Formen  der  Eileiterschwangerschait  der  Fruchtsack  im  Verlauf 
des  freien  Tubenrohres  und  latcralwärts  von  der  uterinen  Insertion  des  Ligamentum  rotundum 
sitzt,  entsteht  bei  der  Graviditas  interstitialis  ein  seitlicher  Auswuchs  am  Fundus  uteri,  der 
zunächst  nicht  als  Tubentumor,  sondern  als  Uterustumor  imponiert  und  medianwärts  von  der  An- 
satzstelle des  runden  Bandes  gelegen  ist.  Da  der  interstitielle  Abschnitt  der  Tube  ringsum  von 
der  Muskulatur  der  Uternswand  umgeben  ist,  wird  diese  in  die  Bildung  des  Fruchtsackes  mit 
einbezogen.  Sie  umhüllt  das  Ei  entweder  in  gleichmässig  dicker  Schicht  {wie  in  Fig.  295)  oder 
erfährt  an  der  oberen  kuppelformig  ausgewölbten  Partie  eine  Verdünnung,  die  früher  oder  später 
Rupturslelle  an  der  Kapsularis 


Innerer  Fruchtkapselaufbruch  - 


Äusserer  Frucht kapselaufbruch  =  Tubarruptur. 

zur  Ruptur  führt.  Zuweilen  zeigt  das  Ei  die  Tendenz,  sich  gegen  die  Uterushohle  hin  zu  ent- 
wickeln, das  Ostium  uterinum  der  Tube  öffnet  sich  unter  dem  Drucke  des  Eisackes  und  dieser 
ri^t  wie  aus  einem  seithchen  Divertikel  in  das  Cavum  uteri  hinein  —  Graviditas  tubo-uterina. 
Diese  Abart  der  interstitiellen  Schwangerschaft  gestattet  eine  Ausstossung  des  Fötus  und  seiner 
Anhänge  auf  natürlichem  Wege. 

Von  den  Eiem,  welche  sich  in  der  Tube  inserieren,  erreichen  glückhchei weise 
nur  die  allerwenigsten  eine  Entwickelung  bis  zur  Reife  oder  auch  nur  bis  zur  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft.  Viele  mögen  schon  in  den  ersten  Ansätzen  der  Aus- 
bildimg stecken  bleiben  und  symptomlos  zugrunde  gehen.  Geschieht  dies  nicht,  so 
erfolgt  die  Unterbrechung  der  Entwickelung  doch  ganz  gewöhnlich  innerhalb  der 
ersten  2  bis  4  Schwangerschaftsmonate.  Weiter  fortgeschrittene  Tubargraviditäten 
werden  Sie  nur  selten  zu  sehen  bekommen,  dagegen  können  Sie  oft  mit  der  früh- 
zeitigen Unterbrechung  zu  tun  haben,  und  es  ist  deshalb  vor  allem  wichtig,  dass  Sic 
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über  die  Vorgänge,  die  sich  dabei  abspielen,  ein  richtiges  Bild  erhalten.  Die  Unter- 
brechung der  Entwickelung  wird  in  der  Regel  vorbereitet  durch  die  zerstörende  Wir- 
kung des  wachsenden  Eies  auf  die  Tubenwand  imd  die  Decidua  reflexa  s.  capsularis. 
Beide  sind  bei  tubarer  Gravidität  viel  dünner  und  zarter,  als  die  Eikapsel  bei  der 
physiologischen  uterinen  Schwangerschaft  ist,  und  werden  deshalb  frühzeitig  von 
dem  Trophoblast  des  Eies  usuriert,  so  dass  von  der  Kapsularis  nur  spärliche  Reste 
und  von  der  Tubenwand  nur  das  Peritoneum  übrig  bleiben.  Kommt  es  zum  Zer- 
reissen  der  Kapsularis  (innerer  Fruchtkapselaufbruch -Wer  th),  so  gelangt 
das  Ovulum  in  das  Tubenlumen  und  wird  aus  diesem  ausgestossen,  es  entsteht  das 
klinische  Bild  des  Tubar-Abortes.  Zerreisst  dagegen  die  verdünnte  Tuben  wand 
*  (äusserer  Frucht  kapselau  fbruch),  so  tritt  das  Ei  ganz  oder  teilweise  durch 
den  Riss  der  Tube  in  die  Bauchhöhle,  es  entwickelt  sich  das  klinische  Bild  der  Tubar- 
Ruptur. 

I.  Der  Tubarabort. 

Dasselbe  Ereignis,  welches  die  unterbrochene  intrauterine  Schwangerschaft 
regelmässig  zu  beendigen  pflegt,  wird  auch  an  der  graviden  Tube  am  häufigsten  be- 
obachtet: der  Abort.  Seitdem  Werth  auf  den  „tubaren  Abort"  aufmerksam 
gemacht  hat,  ist  er  als  der  gewöhnUchste  Ausgang  der  Eileiterschwangerschaft  von 
allen  Seiten  bestätigt  worden.  Wie  man  nach  den  Angaben  der  Frauen  annehmen 
muss,  sind  es  in  vielen  Fällen  Kontraktionen  der  Tube,  welche  zu  Blutungen  führen, 
die  dann  ihrerseits  die  Gelegenheitsursache  zum  Durchbruch  der  Kapsularis  abgeben 
und  schliesslich  das  Ei  vollständig  aus  seinem  Bett  heraus  wühlen.  In  anderen  Fällen 
mögen  mechanische  Insulte,  welche  bei  Erschütterungen  des  Körpers,  Anstrengung 
der  Bauchpresse  u.  dgl.  die  schwangere  Tube  treffen,  die  Verletzung  des  Eies  und 
den  Beginn  der  Blutung  verursachen  oder  der  erste  Anstoss  dazu  kommt  von  Ver- 
schiebungen zwischen  Ei  und  Tubenwand,  die  bei  ungenügendem  Wachstum  der 
letzteren  unbedingt  eintreten  müssen.  Der  Effekt  ist  stets  der  gleiche:  das  Ei  liegt 
aus  seinem  Bette  losgelöst  in  der  Tube,  diese  selbst  ist  durch  den  Bluterguss  mächtig 
aufgetrieben  und  reagiert  auf  die  Dehnung  durch  mehr  oder  weniger  energische  Kon- 
traktionen. Hatte  das  Ei  seinen  Sitz  im  äusseren  ampuUären  Abschnitt  der  Tube, 
so  gelingt  es  den  Kontraktionen  meistens,  seine  Ausstossung  zu  bewirken.  Die  Fig. 
298  und  299  zeigen  Ihnen  ein  solches  mit  Blutkoagulis  umgebenes  Ovulum  des  2.  Mo- 
nates, das  eben  im  Begriffe  ist,  durch  das  weitgeöffnete  Ostium  abdominale  der  Tube 
in  die  Bauchhöhle  auszutreten.  In  der  folgenden  Abbildung  300  sehen  Sie  den  Abortus 
vollendet,  das  Ei  liegt  neben  dem  Tubentrichter  in  der  Bauchhöhle,  die  Tube  selbst, 
mit  Gerinnseln  erfüllt,  stellt  einen  dünnwandigen  Blutsack  —  Hämatosalpinx  —  dar. 

Handelt  es  sich  um  Graviditas  isthmica,  so  sind  die  Expulsionsbestrebungen 
der  Tube  meist  weniger  erfolgreich,  der  zwischen  Fruchtsack  und  Trichter  gelegene 
enge  Abschnitt  der  Tube  wird  nur  schwer  überwunden  und  die  fruchtlosen  Kon- 
traktionen dauern  längere  2k?it  fort  —  protrahierter  Tuba ra bort.  Oft  bleibt 
das  Ei  trotz  aller  Tubenwehen  an  Ort  und  Stelle,  völlig  durchblutet  und  in  Gerinnsel 
eingeschlossen,  liegen.    Man  findet  dann  nach  Wochen  einen  Zustand,  VN-ie  ihn  Fig.  301 


Ovulum       Fimbrien         Ampulle     Isthmus  tubae 
Fig.  298.  Fig.  299. 

Dasselbe  Präparat  wie  in  Fig.   299  auf  dem  Tubar-Abort.     Das  Ei  ist  eben  im  Begriff,  da* 

Durchschnitt.  Osiium  abdominale   zu  passieren. 

Hämatosalpinxsäcke 


Ovulum  Unverämlerlc  Pars  isthmica  der  Tubf 

Fig.  300. 
Vollendeter  Tubar-Abort. 
Ei  ausgeslosscn,  TubcDtricbler  mit  Blutgerinnseln  erlullt.     D.iaselbe  Präparat  von  oben  gesehen  in   Fig.  302 

Blutmole 


Tuben  wand 

Fig.  301, 
Tübenmole. 
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darstellt:  die  Tubenmole.  Ei  und  Blutkoagula  sind  zu  einer  schwartigen,  fibri- 
nösen Masse  zusammengebacken,  die  infolge  der  Auslaugung  des  Blutfarbstoffes 
stellenweise  ein  hellrotes,  fleischartiges  Aussehen  hat.  Von  dem  Körper  des  Embryo 
ist  nichts  mehr  zu  sehen  und  auch  zum  Nachweis  der  Eihäute  und  der  Plazentarreste 
muss  man  oft  das  Mikroskop  zu  Hilfe  nehmen. 

Wie  der  uterine  Abort,  so  ist  auch  der  tubare  mit  Blutungen  verbunden,  die 
in  letzterem  Falle  selbstverständlich  in  die  Bauchhöhle  hinein  erfolgen.  Das  Blut 
sammelt  sich  zunächst  in  der  Umgebung  des  Tubentrichters  an,  gerinnt  und  bewirkt 


Fig.  302. 
Vollendeter  Tubarabort  mit  Hämatosalpinx  und  peritubarer  Hämatocele. 

Verklebungen  der  benachbarten  Bauchorganc.  die  eine  Art  von  Kapsel  um  die  Blut- 
raasse  bilden.  Auf  diese  Weise  entsteht  an  Stelle  der  schwangeren  Tube  ein  massiger, 
länglicher,  an  seinem  äusseren  Ende  keulenförmig  verdickter  Tumor,  der  lateral- 
wärts  und  hinter  dem  Uterus  liegt  und  ihn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver- 
drängt. Der  Kern  des  Tumors  ist  der  gravide  Eileiter,  seine  Schale  bilden  die  teer- 
artig eingedickten  Blutgerinnsel.  Sänger  hat  für  diesen  Zustand  die  Bezeichnung 
..peritubare  Hämatocele"  eingeführt. 

Erreicht   die   Blutung  aus  der   abortierenden   Tube  stärkere    Grade,   so   bleibt 
es   nicht   bei   der  Bildung  eines  peritubaren  Blutsackes,   sondern  das  Blut  füllt  die 
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Beckenhöhle  ganz  aus  und  sammelt  sich  mit  seiner  Hauptmasse  hinter  dem  Uterus 
in  der  tiefen  Bauchfellaussackung  an,  die  als  Douglassche  Tasche  bekannt  ist.  Pro- 
fuse Blutungen  dieser  Art  dislozieren  den  Uterus  nach  vorne  und  oben,  drängen  das 


Wand  des 
Hämatocelen- 


Hähle  des 
Hämatocelo 

geronneDcn 
Blut  gefUU 


Fig-  303- 
Haematocele  retrouterina.     Sag ittal schnitt. 

hintere  Scheidengewölbe  tief  herab  und  steigen  nach  oben  bis  zu  halber  Nabelhöhe, 
indem  sie  den  Fundus  uteri  kugelig  überragen.  Da  das  Blut  anfänglich  flüssig  ist, 
erhält  die  zufühlende  Hand  während  und  kurz  nach  der  Hämorrhagie  nur  den  Ein- 
druck einer  teigigen  Resistenz  in  der  Umgebung  des  Fruchtsackes.     Mit  zunehmender 
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Gerinnung  bildet  sich  aber  schon  in  den  nächsten  Tagen  eine  deuthch  abgrenzbare, 
hinter  dem  Uterus  gelegene  Geschwulst  heraus,  die  zusehends  härter  wird  und  seit 
Nelatons  Beschreibung  als  Haematocele  retrouterina  bekannt  ist.  J.  Veit 
gelang  es,  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  die  Mehrzahl  aller  Hämatocelen  einer 
unterbrochenen  Tubarschwangerschaft  ihre  Entstehimg  verdankt. 

Der  Sagittalschnitt  Fig.  303  gibt  ein  gutes  Bild  von  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  Hämatocele.  Im  Zentrum  des  grossen  retrouterinen  Blutsackes  Hegt 
das  aus  der  Tube  ausgestossene  Ei.  Der  Bluterguss  hat  die  Teile,  welche  normaler- 
weise in  der  Beckenhöhle  ihre  Lage  haben,  nach  allen  Seiten  hin  verdrängt,  der  Darm 
mit  dem  Netz  ist  nach  oben  geschoben,  der  Uterus  mit  der  Blase  nach  vom  gegen 
die  Schossfuge,  das  Rektum  gegen  die  hintere  Beckenwand  gepresst,  die  Douglas- 
sche  Tasche  mächtig  ausgeweitet.  Wo  Blut  mit  der  Serosa  des  Bauchfells  in  Be- 
rührung gekommen  ist,  hat  sich  eine  fibrinöse  Ausschwitzung  eingestellt,  welche 
die  Dannschlingen  und  das  Netz  über  der  Kuppe  der  Hämatocele  zu  einem  Dach 
verlötet  und  zusammen  mit  Gerinnungsprodukten  des  Blutes  um  den  ganzen  Erguss 
herum  einen  ziemlich  dickwandigen  Sack  bildet.  Der  Hämatocelensack  besteht  aus 
geschichteten  Fibrinlagen  und  kann  leicht  von  der  darunterliegenden  Serosa  in 
toto  abgeschält  werden. 

II.  Die  Ruptur  der  schwangeren  Tube. 

Nächst  dem  Abort  ist  die  Ruptur  des  FruchtsacH^?  der  Ausgang,  den  die 
Eileiterschwangerschaft  am  häufigsten  nimmt.  Exzentrisches  Wachstum  des  Eies, 
wobei  die  Tubenwand  einseitig  gedehnt  imd  verdünnt  oder  durch  die  Chorionzotten 
angenagt  wird,  bereitet  die  Ruptur  vor.  Der  Riss  selbst  erfolgt  dann  gelegentlich 
mechanischer  Einwirkungen,  z.  B.  beim  Pressen  während  der  Defäkation,  oder  durch 
die  Zugwirkung  der  Tubenkontraktionen  oder  bei  plötzlicher  Ausdehnung  des  Frucht- 
sackes, wie  sie  durch  Blutungen  in  das  Ei  herbeigeführt  wird.  Auch  ärztliche  Ein- 
griffe wie  die  Curettage,  die  Dilatation  der  Cervix  oder  Aufrichtungsversuche  an  dem 
vermeintlich  retroflektierten  Uterus  können  zur  Ruptur  Veranlassimg  geben.  Schon 
zweimal  sah  ich  die  Zerreissung  imd  im  Anschluss  daran  eine  schwere  innere  Blutimg 
bei  der  Untersuchung  in  Narkose  zum  Zweck  der  exakten  Diagnose  eintreten.  Die 
Ruptur  wird  bei  allen  Formen  der  Tubargravidität  beobachtet,  sie  stellt  sich  mit 
Vorliebe  im  Laufe  des  2.  oder  3.  Monates  ein,  kann  sich  aber  auch  schon  wenige  Tage 
nach  dem  Ausbleiben  der  Menses  bei  nur  kirschkemgrossem  Fruchtsack  oder  auch  erst 
in  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  ereignen.  Da  der  Kiss  meistens  an  der  Stelle 
der  Tubenwand  entsteht,  wo  die  Plazenta  sitzt  und  die  Blutgefässe  reichlich  entwickelt 
sind,  fällt  die  Blutung  gewöhnlich  stark  aus.  Das  Platzen  grösserer  Fruchtsäcke 
kann  in  wenigen  Minuten  eine  innere,  d.  h.  in  die  Bauchhöhle  hinein  stattfindende 
Verblutung  zur  Folge  haben,  und  auch  bei  kleinen  und  kleinsten  Eiern  ist  man 
vor  schwerer  Anämie  nicht  sicher.  Sie  pflegt  hier  allerdings  nicht  plötzHch  aufzutreten, 
sondern  erreicht  eine  gefährliche  Höhe  gewöhnhch  erst  in  wiederholten  Rückfällen  nach 
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weiter.  Aus  der  tubaren  Schwangerschaft  ist  damit  eine  sog.  sekundäre  Bauch- 
höhlenschwangerschaft geworden.  Der  Fötus  kann  sich  in  der  Bauchhöhle  zu 
vollständiger  Reife  entwickeln.  Das  Bauchfell  verhält  sich  dem  abnormen  Inhalt 
gegenüber  verschieden.  Zuweilen  sind  keinerlei  2^ichen  von  Reaktion  bemerkbar, 
Kalkscbale 


Rechtes 

Stirnbein 
Schläfenbein 


Rechtes  Scheitelbein  Tub.  dext.         Ovar.  dext. 

Fig.  307. 

Steinkind  (Lithokelyphopädion),  14  Jahre  getragen,  dann  vereitert.   Präparat  der  Hallenser  Klinik. 

Ein  Stuck  der  Kalkschale  iit  entfernt,  um  die  im  lonem  liegende  und  teilweise  mazerierte  Frucht  sichtbar  zu 

machen . 

die  Frucht  wird  vom  Chorion  und  Amnion  umgeben  oder  auch  frei  zwischen  den  un- 
veränderten Darmschlingen  gefunden.  In  anderen  Fällen  tritt  überall  da,  wo  die 
Serosa  mit  dem'  Ei  oder  mit  dem  Fruchtkürper  in  Berührung  steht,  eine  fibrinöse 
Exsudation  auf  und  bilden  sich  vielfache  Verwachsungen  zwischen  dem  Ei  und  den 
Bauchorganen.  Die  Plazenta  sitzt  an  der  ursprünglichen  Stelle  in  der  Tube,  greift 
aber  bei  ihrem  weiteren  Wachstum  gcwöhnHch  auf  das  Bauchfell  über,  so  dass  man 
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in  den  späteren  Monaten  der  Abdominalschwangerschaft  stets  gewärtig  sein  muss, 
grössere  Bezirke  des  Kuchens  mit  den  benachbarten  Serosaflächen  des  Lig.  latum, 
des  Uterus,  der  hinteren  Beckenwand  usw.  verwachsen  anzutreffen. 

Wenn  nicht  schon  früher,  so  tritt  spätestens  mit  vollendeter  Reife  der  Tod  des 
Fötus  ein.  Die  Zirkulation  in  der  Plazenta  hört  auf,  die  Frucht  und  ihre  Anhänge 
werden  für  den  mütterlichen  Organismus  zum  Fremdkörper.  Junge  Embryonen 
werden,  wie  Leopold  durch  seine  interessanten  Versuche  am  Kaninchen  gezeigt 
hat,  vom  Peritoneum  in  kürzester  Zeit  verdaut  und  resorbiert.  Eine  solche  einfache 
Art  der  Beseitigung  des  Schwangerschaftsproduktes  ist  bei  vorgerückterer  Entwicke- 
lung  nicht  mehr  möglich.  Wir  beobachten  dann  andere  Vorgänge,  welche  entweder 
auf  die  Abkapselung  oder  auf  die  Vereiterung  und  Ausstossung  der  toten 
Massen  hinzielen. 

Die  Abkapselung  ist  das  seltenere,  für  die  Mutter  aber  günstigere  Ereignis. 
Dabei  wird  zunächst  das  Fruchtwasser  resorbiert.  Die  Eihäute  legen  sich  enge  an 
den  Fruchtkörper  an  und  dieser  selbst  trocknet  ein,  schrumpft,  ,, mumifiziert",  wo- 
bei die  Weichteile  sich  in  einen  schmierigen  Brei  umwandeln,  in  einzelrien  Fällen 
sich  aber  auch  durch  Jahre  hindurch  wohl  erhalten  können.  Um  das  Ganze  wird 
vom  Peritoneum  eine  zunächst  fibrinöse,  später  bindegewebige  Kapsel  gebildet.  Mit 
der  Mumifikation  verbindet  sich  gewöhnlich  eine  Ablagerung  von  Kalksalzen,  welche 
die  extrauterine  Frucht  zum  ,, Steinkind"  macht.  Die  Verkalkung  schreitet  von 
aussen  nach  innen  zu  fort  und  ergreift  also  in  jenen  Fällen,  wo  der  Fötus  von  Eihäuten 
umgeben  ist,  zuerst  die  Hülle.  So  entstehen  Gebilde,  welche  in  einer  versteinerten 
Schale  den  mumifizierten  oder  mazerierten  Fruchtkörper  enthalten  (Fig.  307).  Sie 
wurden  von  Küchenmeister  als  Lithokelyphos  (xilixpog  =  Eischale)  bezeichnet. 
Lag  die  Frucht  von  vornherein  nackt  in  der  Bauchhöhle,  so  findet  die  Kalkablagerung 
in  die  Haut  der  Frucht  hinein  statt  und  es  bildet  sich  ein  echtes  Steinkind  oder  Li- 
thppädiqn. 

Die  V_ereiterung  erfolgt  dann,  wenn  sich  nach  dem  Tode  der  Frucht  im  Ei 
reizende,  chemotaktisch  positiv  wirkende  Stoffe  bilden  oder  von  Bakterien  gebUdet 
werden,  die  aus  dem  Blute  der  Mutter  oder  aus  verklebten  Darmschlingen  zu  den 
abgestorbenen  Massen  Zugang  gefunden  haben.  Selbst  wenn  die  Frucht  schon  jahre- 
lang beschwerdelos  im  Leib  getragen  worden  ist,  kann  noch  eine  Vereiterung  ein- 
treten. Meist  kommt  es  nicht  zur  allgemeinen  Peritonitis,  sondern  der  vereiterte 
Fruchtsack  bleibt  gegen  die  freie  Bauchhöhle  abgeschlossen  imd  der  Eiter  bahnt  sich 
allmählich  einen  Weg  in  den  Mastdarm  oder  er  bricht  in  die  Vagina,  in  die  Blase  oder 
durch  die  Bauchdecken  nach  aussen  durch.  Aus  den  Fistelöffnungen  entleeren  sich 
dann  in  langem  Siechtum  die  jauchig  zerfallenen  Weich  teile  und  skelettierten  Knochen 
des  Fötus. 

Symptome  und  Behandlung  der  Tubenschwangerschaft. 

Der  Mannigfaltigkeit  der  anatomischen  Verhältnisse  und  der  Ausgänge  ent- 
spricht   das    vielgestaltige    klinische    Bild    der    Eileiters.chwangerschaft. 
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Ein  tubarer  Abort  und  ein  Steinkind,  die  Ruptur  eines  kleinen  Fruchtsackes  und 
eine  vereiterte  Bauchhöhlenschwangerschaft  haben  miteinander  nur  das  eine  gemein, 
dass  die  Ursache  der  Störung  ein  extrauterin  in  der  Tube  entwickeltes  Ei  ist.  In 
allen  anderen  Beziehungen  bestehen  die  grössten  Unterschiede.  Um  Übersicht  und 
Klarheit  in  die  Erörterung  der  Symptome  und  der  Behandlung  zu  bringen,  muss 
man  deshalb  zum  mindesten  die  frühen  und  die  späteren  Entwickelungsstadien 
der  Tubengravidität  auseinanderhalten  imd  gesondert  besprechen. 

Während  der  ersten  Monate  bietet  der  Verlauf  der  Eileiterschwangerschaft 
wenig  Charakteristisches.  Die  Erscheinungen  der  Gravidität  entwickeln  sich  gerade 
so  wie  bei  intrauterinem  Sitz  des  Eies.  Die  Menses  bleiben  aus,  der  Uterus  wird  weich 
und  vergrössert  sich,  die  Vagina  erfährt  die  bekannte  Auflockerung  und  zyanotische 
Verfärbung  und  auch  das  morgendHche  Erbrechen  und  die  verschiedenen  subjek- 
tiven Zeichen  der  Schwangerschaft  stellen  sich  in  der  gewohnten  Weise  ein.  Be- 
schwerden, welche  auf  die  drohende  Gefahr  hinweisen,  können  vollständig  fehlen. 
Nicht  selten  aber  ist  ein  wichtiges  Symptom  vorhanden:  die  Tubenwehen.  In 
Intervallen  von  einigen  Tagen,  zuletzt  von  einigen  Stunden,  treten  Schmerzen  im 
Unterleib  auf,  die  als  krampfartig  und  den  Wehen  ähnlich  bezeichnet,  dabei  jedoch 
seitlich  vom  Uterus,  dem  Sitze  der  schwangeren  Tube  entsprechend  lokalisiert  werden. 
Meist  bleiben  diese  ,, Krampfanfälle"  unbeachtet.  Aber  selbst  wenn  die  Frauen  des- 
halb den  Arzt  konsultieren  und  dieser  an  Tubenschwangerschaft  denkt,  fällt  es  wäh- 
rend der  ersten  zwei  Monate  schwer,  bei  der  bimanuellen  Untersuchimg  den  tubaren 
Fruchtsack  zu  fühlen.  Er  ist  von  derselben  weichen  Konsistenz  wie  die  Darmschlingen 
und  kann  nur  bei  dünnen,  vöUig  erschlafften  Bauchdecken  und  zarter  Betastung 
in  seinen  Konturen  erkannt  werden.  Tatsache  ist,  dass  die  Diagnose  einer  noch  nicht 
gestörten  imd  in  Weiterentwickelung  begriffenen  Eileiterschwangerschaft  der  ersten 
Monate  nur  in  dep  allerseltensten  Fällen  gestellt  imd  der  Regel  nach  die  früh- 
zeitige Tubargravidität  erst  erkannt  wird,  wenn  es  durch  Blutung  zur 
Zerstörung  des  Eies,  zum  Abort  oder  zur  Ruptur  gekommen  ist. 

Der  tubare  Abort  ist  charakterisiert  durch  die  verstärkte  Wiederkehr  der 
Tubenwehen  und  eine  bald  auftretende  Empfindlichkeit  im  Bereich  der 
abortierenden  Tube,  die  auf  den  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  und  auf  die  Reizung 
der  Serosa  durch  das  Blut  zurückgeführt  werden  muss.  Hierzu  gesellt  sich  als  drittes 
Symptom  der  Abjgaiig  einer  decidualeri  Haut,  welcher  unter  deutlich  ausge- 
sprochenen Wehen  nach  Eröffnung  des  Cervikalkanales  erfolgt.  Je  stärker  der  Blut- 
erguss in  die  Bauchhöhle  ausfällt,  desto  mehr  ausgeprägt  sind  die  Erscheinungen 
der  Bauchfellreizimg  und  der  Anämie.  Gewöhnlich  pflegt  das  Allgemeinbefinden  je- 
doch nicht  besonders  ergriffen  zu  sein,  und  es  ist  keine  Seltenheit,  dass  Frauen  den 
ganzen  tubaren  Abort  ausserhalb  des  Bettes  durchmachen  und  sich  erst  mit  aus- 
gebüdeter  Hämatocele  an  den  Arzt  wenden.  Sobald  Blutungen  in  das  Ei  hinein 
stattgefunden  haben,  wird  der  Fruchtsack  härter  und  lässt  sich  als  Geschwulst  neben 
oder  hinter  dem  Uterus  viel  leichter  fühlen  und  abgrenzen.  Der  Bluterguss  um  den 
Tuben trichter  und  in  die  Douglassche  Tasche  macht  anfänglich  nur  den  Eindruck 


Diagnose  und  Behandlung  der  Tubarschwangerschaft.  386 

einer  teigigen,  diffusen  Infiltration,  erst  mit  der  Gerinnung  des  Blutes  und  der  Ab- 
kapselung der  geronnenen  Massen  ist  es  möglich.  Form  und  Ausdehnimg  der  peri- 
tubaren oder  retrouterinen  Hämatocele  durch  die  kombinierte  Untersuchung  ge- 
nauer festzustellen.  Häufig  wird  der  tubare  Abort  mit  gewöhnlichem,  uterinen 
Abort  verwechselt.  Man  weiss,  dass  Schwangerschaft  besteht,  und  fasst  die  Wehen, 
die  Blutung,  die  Eröffnung  der  Cervix  und  den  Abgang  von  Häuten  als  offenkundige 
2^ichen  einer  Fehlgeburt  auf.  Ist  schon  eine  Geschwulst  hinter  der  Gebärmutter 
fühlbar,  so  kann  der  Zustand  auch  an  Abort  bei  Retroflexio  uteri  gravidi 
erinnern.  Den  Ausschlag  muss  in  allen  solchen  zweifelhaften  Fällen  die  sorgfältige 
bimanuelle  Austastung  des  Beckens  geben,  welche  am  besten  in  der  Narkose  vorge- 
nommen wird.  Sie  gestattet  bei  tubarem  Abort  die  sichere  Abgrenzimg  des  ante- 
ponierten  Corpus  uteri  von  der  retrouterinen  Geschwulst,  die  je  nach  ihrer  Lage 
und  Form  als  Hämatosalpinx  oder  Hämatocele  angesprochen  werden  muss. 

Bei  der  Rupttar  der  schwangeren  Tube  wird  das  Krankheitsbild  durch  die 
Erscheinungen  der  inneren_Bliitung  beherrscht.  Sie  tritt  zuweilen  ohne  alle  Vor- 
zeichen, plötzlich  und  bei  völligem  Wohlbefinden  auf  imd  kann  in  kürzester  Zeit  zum 
Tode  führen,  wenn  ein  grösserer,  in  seiner  Entwickelung  bereits  bis  zum  3.  oder  4.  Mo- 
nat fortgeschrittener  Fruchtsack  platzt  und  damit  viele  Gefässe  von  beträchtUchem 
Kaliber  eröffnet  werden.  Gewöhnlich  ist  der  Riss  im  Fruchtsack  aber  nur  klein, 
die  Blutung  zunächst  massig  und  erst  nach  mehreren  Stunden  oder  selbst  Tagen  ent- 
wickeln sich  infolge  wiederholter  Nachblutimgen,  die  an  den  erneuten  Qhnmachts- 
anfäUen  kenntlich  sind,  die  extremsten  Grade  der  Anämie.  Oft  kommt  es  überhaupt 
nicht  zum  äussersten,  nach  ergiebigem  Blutverlust  aber  bei  noch  gutem  Pulse  macht 
die  beginnende  Gerinnung  und  Abkapselung  des  ergossenen  Blutes  jeder  Gefahr 
ein  Ende. 

Für  die  richtige  Deutung  der  Erscheinungen  der  akuten  inneren  Verblutung 
ist  es  vor  allem  wichtig,  dass  Sie  sich  durch  Befragen  der  Kranken  oder  ihrer  Ange- 
hörigen darüber  Aufschluss  verschaffen,  ob  Zeichen  einer  Schwangerschaft  voraus- 
gegangen sind.  Waren  die  Regeln,  wenn  auch  nur  kurze  Zeit  über  den  normalen  Ter- 
min ausgeblieben  und  hat  sich  die  Frau  selbst  für  gravid  gehalten,  so  werden  Sie  stets 
an  Extrauteringravidität  denken  und  Ihre  Aufmerksamkeit  den  Genitalien  zuwenden 
müssen,  auf  welche  übrigens  die  Schmerzen  im  Unterleib  ohnedies  hindeuten.  Wird 
dann  durch  die  Untersuchung  der  Uterus  als  vergrössert,  die  Tube  als  verdickt  und 
empfindlich  nachgewiesen  und  ein  Bluterguss  ins  Abdomen  festgestellt,  so  handelt 
es  sich  in  praxi  wesentlich  noch  um  die  Frage,  ob  wegen  Lebensgefahr  ein  so- 
fortiger operativer  Eingriff  nötig  ist  oder  uiiter  Anwendung  palliativer 
Mittel  zunächst  noch  zugewartet  werden  kann.  Die  Entscheidung  liegt  in 
folgendem :  Besteht  ein  freier  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  und  fehlen  alle  Anzeichen 
von  Gerinnung  und  Abkapselung  des  Blutes,  so  dauert  die  Hämorrhagie  noch  fort  oder 
kann  wenigstens  jeden  Augenblick  wieder  beginnen,  es  muss  zur  Stillung  der  Blutung 
die  Exstirpation  der  schwangeren  Tube  alsbald  vorgenommen  werden.  Finden  sich 
umgekehrt  Zeichen  dafür,  dass  die  Gerinnung  und  Abkapselung  im  Gange  ist,  so  sind 
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weitere  lebensgefährliche  Blutungen  unwahrscheinhch  und  darf  der  Eingriff  zunächst 
noch  verschoben  werden. 

Der  freie  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  ergibt  ähnlich  wie  Aszites  oder  andere 
Flüssigkeitsansammlungen  bei  der  Perkussion  Dämpfung  an  den  untersten  seitlichen 
Partien  des  Bauchraumes,  die  lufthaltigen  Därme  schwimmen  auf  dem  Blut  und 
bedingen  in  der  Mitte  tympanitischen  Schall.  Bei  der  inneren  Untersuchung  erscheint 
der  Uterus  herabgepresst,  das  hintere  Scheidengewölbe  abgeflacht.  Etwaige  Zweifel 
über  die  Anwesenheit  von  Blut  beseitigen  Sie  am  schnellsten  und  einfachsten  durch 
die  Punktion  mit  der  Pravazschen  Spritze  von  der  Unterbauchgegend  oder  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus.  Angst  brauchen  Sie  dabei  nicht  zu  haben,  man  kann 
nüt  der  dünnen  Nadel  einer  Pravazschen  Spritze  überall  in  die  Bauchhöhle  stechen, 
ohne  Schaden  anzurichten.  Ziehen  Sie  hellrotes  Blut  heraus  imd  ist  der  Puls 
klein  imd  frequent,  so  sollte  die  Operation  auch  nicht  um  einen  halben  Tag  ver- 
schoben werden;  je  schlechter  das  Allgemeinbefinden,  desto  rascher  muss  einge- 
griffen werden.  Die  Exstirpation  der  schwangeren  Tube  gestaltet  sich  in  der  Regel 
sehr  einfach,  weil  diese  gut  beweglich  und  noch  nicht  verwachsen  ist:  Nach  Spaltung 
der  Bauchdecken  ergiesst  sich  reichlich  Blut  aus  der  Bauchhöhle,  ein  Griff  mit  der 
Hand  zieht  den  geplatzten  Fruchtsack  in  die  Wunde  und  die  Anlegung  von  zwei 
Klemmen  genügt;  seine  Verbindung  nüt  dem  Ligamentum  latum  und  infimdibulo- 
pelvicum  aufzuheben  und  die  Blutung  zu  stUlen.  Nachdem  der  Sack  oberhalb  der 
Klemmen  abgetragen  ist  und  die  Stümpfe  ligiert  sind,  wird  das  ergossene  Blut 
sorgfältig  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  und  die  Wunde  wieder  verschlossen.  Ist  jetzt 
noch  der  Radialpuls  fühlbar,  so  hat  die  Kranke  die  gross te  Aussicht,  sich  rasch  zu 
erholen.  Aber  selbst  dann,  wenn  der  Pulsschlag  kaum  mehr  zu  fühlen  ist,  kann  durch 
die  intravenöse  Einverleibxmg  des  Eigenblutes  der  Frau,  das  bei  der  Entleerung  der 
Bauchhöhle  aufgefangen  und  mit  gleichen  Teilen  einer  Lösung  von  1%  Natr.  citr. 
und  0,9%  Kochsalz  vermischt  transfundiert  wird,  oft  noch  die  Wiederbelebung  erreicht 
werden  (Autotransfusion  nach  Thies). 

Das  Zeichen  für  die  Gerinnung  und  Abkapselung  des  Blutes  ist  die  Tjli- 
morbildung  neben  und  hinter  dem  Uterus.  Man  kann  von  Tag  zu  Tag  die  zuneh- 
mende Erhärtimg  des  Blutergusses  verfolgen,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  die  Ruptur 
oder  den  Abortus  der  schwangeren  Tube  von  Anfang  an  zu  beobachten.  Hämato- 
celen  heüen  sehr  häufig  spontan  aus,  und  deshalb  besteht  durchaus  kein  Grund,  sie 
von  vornherein  operativ  anzugreifen.  Man  gibt,  solange  noch  peritoneale  Reizungser- 
scheinungen bestehen,  einen  Eisbeutel  auf  den  Leib  imd  Narkotika,  später  wird  man 
durch  Anwendung  von  Wärme  in  Form  von  Einpackungen,  Lichtbädern,  Scheiden- 
spülungen und  Bädern  die  Resorption  des  Blutergusses  zu  unterstützen  suchen  und 
schliesslich  durch  die  Massage  die  letzten  Reste  der  Adhäsionen  beseitigen.  Bleibt  die 
Resorption  aus  und  treten  wiederholt  neue  Blutungen  in  den  Sack  auf,  was  besonders 
oft  der  Fall  ist,  wenn  Tubenmolen  den  Kern  des  Blutergusses  bilden,  so  kommen  die 
Ausschälung  des  Hämatocelensackes  und  die  Abtragung  der  Tube  mittelst  der  Lapa- 
rotomie in  Frage.  Ebenso  erfordern  verjauchendc  Hämatocelen  eine  operative  Behand- 
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lung.  In  Anbetracht  des  septischen  Inhaltes  ist  dabei  aber  die  breite  Eröffnung  des 
Sackes  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  vorzuziehen,  bei  welcher  der  Abschluss  der 
Hämatocele  gegen  die  Bauchhöhle  zu  intakt  bleibt  und  deren  Infektion  vermieden  wird. 
Wenn  sich  das  extrauterin  inserierte  Ei  bis  in  die  späteren  Monate  der  Gra- 
vidität entwickelt,  fehlen  Beschwerden  nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Hyper- 
trophie der  Tubenmuskulatur  mit  der  Ausdehnung  des  Eies  gleichen  Schritt  hält 
und  der  Fötus  bis  zu  Ende  in  dem  tubaren  Fruchtsack  eingeschlossen  bleibt.     Bei 


Fundu«  uteri 

Fig. 

Haematocele  retrouterina  bei  Ruptur  ein« 

Momentphotographie  nach  Ablösung  der  Dännc  voi 

der  Bauchhöhlenschwangerschaft  entstehen  durch  entzündliche  Vorgänge  am  Peri- 
toneum in  der  Regel  heftige  Schmerzen,  und  sie  können  sich  bis  zu  einer  unerträglichen 
Höhe  steigern,  wenn  die  empfindlich  gewordene  Serosa  durch  Kindesbewegungen 
immer  aufs  neue  gereizt  wird.  Zu  den  Schmerzen  gesellen  sich  oft  Störungen  der 
Darmfunktion  und  des  Magens:  Verstopfungen,  die  mit  Diarrhöen  abwechseln,  und 
häufiges  Erbrechen.  Ist  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht,  so  treten  Wehen 
ein,  der  Uterus  stösst  unter  mehr  oder  weniger  starker  Blutung  eine  Decidua  aus. 
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die  Brüste  beginnen  zu  sezemieren.  Die  weiteren  Erscheinungen  richten  sich  nach  dein 
Schicksal,  das  die  abgestorbene  Frucht  erfährt.  Kommt  es  zur  Abkapselung,  so  nehmen 
die  peritonitischen  Schmerzen  allmählich  ab,  der  Tumor  schrumpft  und  kann  als  Stein- 
kind jahrelang  ohne  besondere  Beschwerden  getragen  werden.  Unter  den  vielen  Bei- 
spielen der  Art  ist  eines  der  berühmtesten  das  Steinkind  von  Leinzell,  dessen  Trägerin 
noch  zwei  gesunde  Kinder  gebar  und  das  patriarchalische  Alter  von  94  Jahren  erreichte. 
Das  entgegengesetzte  Bild  entsteht  bei  der  Vereiterung  des  Fruchtsackes,  die  entzünd- 
liche Empfindlichkeit  des  Leibes  nimmt  zu,  Fieber  stellt  sich  ein  und  erst  der  Durch- 
bruch des  Sackes  bringt  einige  Erleichterung.  Heilung  ist  nach  vollständiger  Ausstossimg 
des  mazerierten  Fötus  möglich,  sie  nimmt  aber  auf  alle  Fälle  Monate  in  Anspruch  imd 
viele  Frauen  erliegen  der  chronischen  Eiterung  und  dem  Fieber,  bevor  sie  vollendet  ist. 

Je  weiter  die  Entwickelung  des  Eies  fortschreitet,  desto  leichter  gelingt  der 
Nachweis  des  schwangeren  Zustandes.  Sind  einmal  Fruchtteile  im  Sack  fühlbar 
und  Herztöne  hörbar,  so  können  natürlich  in  dieser  Hinsicht  Zweifel  nicht  mehr  ob- 
walten. Dagegen  wird  es  dann  zuweilen  wieder  schwieriger,  den  extrauterinen  Sitz 
der  Frucht  festzustellen,  weil  der  Uterus  durch  den  Fruchtsack  verdeckt  ist  oder  sich 
doch  nicht  mit  genügender  Deutlichkeit  von  ihm  abgrenzen  lässt.  Zeigt  dann  noch 
der  Fruchtsack  selbst,  wie  bei  vorgeschrittener  Tubenschwangerschaft,  Kontrak- 
tionen, so  erscheint  der  Befund  noch  komplizierter  und  muss  eventuell  die  Sonde  den 
Nachweis  erbringen,  dass  die  Uterushöhle  leer  ist.  Die  SteinkindbUdung  bewirkt 
harte,  rundliche  oder  höckerige  Tumoren,  welche  die  Formen  der  Frucht  nicht  mehr 
erkennen  lassen.  Ihre  Anwesenheit  wird  in  zweifelhaften  Fällen  am  einfachsten 
durch  die  Röntgenaufnahme  festgestellt. 

Bei  vorgeschrittener  Extrauterinschwangerschaft  bietet  der  ope- 
rative Eingriff  am  meisten  Aussicht,  das  mütterliche  Leben  zu  retten. 
Ohne  Operation  gibt  es  nur  Vereiterung  oder  Steinkindbildung.  Die  Vereiterung 
ist  viel  gefährlicher  als  die  Operation;  die  Versteinerung  ist  zwar  eine  Art  Natur- 
heilung, aber  viel  zu  selten,  als  dass  man  mit  ihr  rechnen  könnte. 

Die  operative  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft  in  ihren  späteren 
Stadien  gehört  zu  den  schwierigeren  Problemen  der  Abdominalchirurgie  und  kann 
selbstverständlich  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur  von  jemand  unternommen  werden, 
der  die  Technik  beherrscht.  Da  vorgeschrittenere  Extrauteringraviditäten  sehr 
selten  sind,  hat  der  einzelne  kaum  die  Möglichkeit,  sich  eine  grössere  Erfahrung  zu 
erwerben.  Die  Ansichten  über  die  beste  Art  des  Vorgehens  weichen  deshalb  viel- 
fach voneinander  ab.  Früher  legte  man  besonderes  Gewicht  auf  die  Wahl  eines  mög- 
lichst günstigen  Zeitpunktes  für  die  Operation  und  empfahl  fast  allgemein,  erst  einige 
Zeit  nach  dem  Absterben  der  Frucht  einzugreifen,  weil  dann  die  Gefässe  an  der  Pla- 
zentarstelle  verödet  sind  und  die  Blutung  bei  der  Lösung  des  Fruchtsackes  schwächer 
ausfällt.  Heute  misst  man  diesem  Umstände  weniger  Bedeutung  zu,  die  meisten  sind  der 
Ansicht,  dass  der  stets  drohenden  Gefahr  der  Ruptur  oder  Vereiterung  des  Fruchtsackes 
am  besten  dadurch  vorgebeugt  wird,  dass  man  ohne  Rücksicht  auf  die  Frucht  und 
die  Zeit  der  Schwangerschaft  in  allen  Fällen  möglichst  bald  zur  Operation  schreitet. 
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Der  Hauptsache  nach  kommen  zwei  Methoden  in  Betracht:  Die  Entfernung 
des  Fötus  mitsamt  dem  Fruchtsacke  und  die  Herausnahme  der  Frucht 
unt^er_  Zurücklassung  seiner  Anhänge.  Die  radikalere  Methode  gestaltet  sich 
ziemlich  einfach,  wenn  der  Sack  nicht  verwachsen  und  so  gut  gestielt  ist,  dass  er  leicht 
abgebunden  werden  kann.  Bestehen  dagegen,  wie  nicht  selten,  allseitige  feste  Ver- 
lyachsungen  des  Sackes  mit  den  Bauchorganen  und  sitzt  die  Plazenta  mit  breiter 
Fläche  auf,  so  wird  die  Ausschälung  des  Fruchtsackes  und  die  Beherrschung 
der  Blutung  bei  dem  Ablösen  der  Plazenta  schwierig,  die  Frauen  können  sich  während 
der   Operation    oder  im   Anschlüsse    daran    verbluten.     Unter   solchen    Umständen 
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Fig.  309. 

Ovarialgra  vidi  tat  nach  C.  van  Tussenbroek.     Annales  de  Gyn.   1899. 

Ruptur  in  der  6.  Woche.    Das  Ei  hat  sieb  im  Graafschen  Follikel  entwickelt,  ein  Teil  des  Follikels  ist  zum  Corpus 

lut,  umgebildet. 

sowie  überall  da,  wo  bereits  eine  Vereiterung  im  Gange  ist,  erscheint  die  2.  Methode, 
welche  den  Fruchtsack  unberührt  lässt,  lebenssicherer.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle wird  die  vordere  Wand  des  Sackes  in  die  Bauchwunde  eingenäht,  dann  schneidet 
man  sie  ein  und  extrahiert  die  Frucht.  Die  zurückbleibende  Höhle  wird  mit  Gaze 
ausgestopft  und  verkleinert  sich  unter  allmählicher  Abstossung  der  Eihäute  und  der 
Plazenta  meist  so  rasch,  dass  nach  4 — 6  Wochen  die  Ausheilung  vollendet  ist. 

Ovarialgravidität.  Die  Abbildung  30g  gibt  nach  van  Tussenbroek  einen  Durch- 
schnitt durch  den  Fruchtsack  einer  Eierstockschwangcrschaft  wieder,  die  durch  die  Ruptur 
ein  frühzeitiges  Ende  erfuhr.  Man  sieht,  dass  das  Ovulum  nur  einen  Teil  des  Graafschen 
Fcdlikcls  resp.  Corpus  luteum  zu  seiner  Einbettung  verbraucht  hat  und  die  Theca  folliculi  die 
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Stelle  der  Uterusraukosa  vertritt.  Erreicht  die  Ovarialgravidität  eine  weitere  Entwickelung,  so 
wird  das  Eierstockgewebc  zur  Bildung  des  Fruchtsackes  herangezogen.  Das  Ovarium  kann  platt- 
gedrückt und  schalenförmig  ausgehöhlt  das  Ei  vollständig  umschliessen.  In  anderen  Fällen  wächst 
das  Ei  durch  die  Öffnung  des  Follikels  in  die  Bauchhöhle  aus  oder  ins  Mesovarium  hinein  und 
entfaltet  dann  älinlich  wie  manche  Eierstockzysten  die  Platten  des  Lig.  latum.  So  entsteht 
sekundär  die  Bauchhöhlenschwangerschaft  oder  eine  intraligamentäre  Gravidität. 

War  der  Tubentrichter  mit  dem  Bezirk  des  Eierstockes,  an  dem  der  geschwängerte  Follikel 
sitzt,  verwachsen,  so  kann  sich  das  Ei  auch  in  die  Tube  hinein  ausbreiten.  Dies  führt  zur  sog. 
Tubo-ovarialgjavidität,  bei  welcher  der  Fruchtsack  zum  Teil  aus  Eierstockgewebe,  zum  Teil 
aus  Tubenwand  besteht. 

Für  Verlauf  und  Ausgang  der  Eierstockschwangerschaft  gelten  dieselben  Möglichkeiten,  wie 
wir  sie  bei  der  Tubenschwangerschait  kennen  gelernt  haben.  Auch  die  Behandlung  hat  sich  nach 
den  bereits  erörterten  Prinzipien  zu  richten. 

Abdominalgravidität.  Während  man  früher  für  die  Insertion  des  befruchteten 
Eies  einen  Schleimhautboden  für  nötig  und  deshalb  das  Vorkommen  einer  primären  Bauch- 
höhlenschwangerschaft nicht  für  möglich  hielt,  ist  jetzt  die  Einnistung  des  Eies  nicht 
nur  auf  der  Oberfläche  des  Eierstockes  (epoophorale  Ovarialgravidität),  sondern  auch  auf  der 
Serosa  der  Bauchhöhle  durch  einwandfreie  Beobachtungen  sichergestellt.  Findet  das  Ei  eine 
geschützte  Stelle,  so  kann  es  seine  Zotten  in  die  decidual  umgewandelte  Serosa  eintreiben 
und,  wie  es  scheint,  sogar  eine  Entwickelung  bis  in  die  späteren  Monate  der  Schwanger- 
schaft erreichen.  Die  Plazenta  wird  dann  ohne  jede  Verbindung  mit  den  Genitalien  der 
hinteren  Bauchwand  aufsitzend  gefunden. 

Der  weitere  Verlauf  ist  derselbe  wie  bei  der  sekundären  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft, von  der  schon  (Seite  382)  die  Rede  war. 
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Entwickelungsanomalien  und  Erkrankungen  der  Frucht  und  ihrer  Anhänge:  Missbildungen  des 
Fötus,  Doppelmonstra,  Riesenwuchs,  Geschwülste  und  Auftreibungen  des  Rumpfes  der  Frucht, 
Hydrocephalus.  Blasenmole,  malignes  ChorionepitheUom,  Hydramnion,  Oligohydramnie.  Anormale 
Formen  der  Plazenta,  Placenta  marginata  und  circumvallata,  weisser  Infarkt  und  Mjrxoma  f ibrosum 
placentae.  Abnorme  Lange  und  Kürze  der  Nabelschnur,  Varianten  der  Schnurinsertion  an  der 
Plazenta,  wahre  und  falsche  Nabelschnurknoten,  Umschlingungen  und  Torsionen  des  Nabelstranges. 


M.  H.!  Wir  haben  uns  bisher  mit  der  Beeinflussung  der  Generationsvorgänge 
durch  krankhafte  Zustände  bei  der  Mutter  beschäftigt.  Es  ist  aber  auch  die  Frucht, 
während  sie  im  Uterus  heranreift,  Störimgen  der  Entwickelung  und  Erkrankungen 
ausgesetzt,  die  entweder  am  Fötalkörper  selbst  oder  an  seinen  Anhängen  auftreten, 
den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  abnorm  gestalten  können  und  des- 
halb Beachtung  verdienen. 

Schon  in  früher  Embryonalzeit  kommen  Missbildung^en  der  Frucht  nicht 
selten  vor  imd  bringen  die  weitere  Ausbildimg  des  Eies  zum  Stillstand.  Chorion  imd 
Amnion  können  nach  dem  Absterben  des  Embryo  noch  eine  Zeitlang  weiterwuchem ; 
endlich  erfolgt  aber  die  Unterbrechimg  der  Schwangerschaft  und  die  Ausstossung 
des  Eies.  Man  findet  dann  in  einem  verhältnismässig  grossen  Eisack  an  Stelle  des 
Embryo  nur  ein  kugeliges  oder  knopfförmiges  Gebilde  oder  einen  total  verbildeten 
Embryonalkörper  von  grotesker  Form.  Fig.  310  gibt  nach  einer  Abbildung  von  His 
ein  paar  solcher,  schon  in  ihrer  ersten  Anlage  missratener  Embryonen  wieder,  die 
aus  frühzeitig  abgegangenen  „tauben"  Eiern  stammen. 

Von  den  zahllosen  Missbildungen,  welche  die  Teratologie  an  weiter  entwickelten 
und  ausgereiften  Früchten  verzeichnet,  besitzen  in  geburtshilflicher  Beziehung  die 
Doppelmonstra  verhältnismässig  am  meisten  Bedeutung.  Ihre  Entstehung  aus 
einem  Ei  durch  doppelte  Gastrulation  oder  durch  Spaltung  der  ursprünglich  einfachen 
Keimanlage  ist  schon  früher  besprochen.  Die  Schwierigkeiten  ihres  Durchtrittes 
durch  den  Geburtskanal  können  Sie  sich  leicht  vorstellen,  wenn  Sie  solche  Doppel- 
missbildungen in  einer  anatomischen  Sammlung  oder  lebend  in  einem  Panoptikum 
betrachten.  Wie  G.  Veit  gezeigt  hat,  fallen  die  Störungen  bei  der  Geburt  je  nach 
der  Art  und  dem  Grade  der  Verdoppelung  sehr  verschieden  aus  und  lassen  sich  die 
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Monstra  in  Rücksicht  ant  den  Geburtsmechanismus  in  drei  Gruppen  bringen.  Am 
einfachsten  gestalten  sich  die  Vorgänge,  wenn  die  im  übrigen  wohl  ausgebildeten 
Zwühnge  nur  am  Kopf-  oder  Steissende  miteinander  verwachsen  sind,  wie  dies  beim 


Fig.  310. 
Missbildete  Embryonen  nach  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen, 

Kraniopagus,  Ischiopagus  und  Pygopagus  der  Fall  ist.     Die  Früchte  können  sich 
dann  bei  der  Geburt  in  eine  Linie  legen  und  gehen  nacheinander  leicht  durchs  Becken. 


Kg.  3". 

Fig,  31^- 

F'g-  313. 

Geburt  beim  Kraniopagus. 

Geburt  beim  Thoracopagus. 

Geburt  beim  Diprosopus. 

Beide    Körper   legen   sich   in   ein 

Linie  und  gehen  unbehindert  durch 

Becken. 

Zweite    Frucht    querliq>end    kann 
nach      der    Wendung      extrahier  1 

Der    grosse    Kopf    bleibt    stecken 
und  muss  perforiert  werden. 

Ähnlich  verhält  es  sich  auch  bei  der  zweiten  Gruppe  von  Doppelbildungen,  die  wie 
der  Thoracopagus  und  Dicephalus  am  Rumpfe  miteinander  zusammenhängen.  Nach 
der  Geburt  der  einen  Hälfte  kann  sich  zwar  die  zweite  quer  über  den  Beckeneingang 
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legen  und  die  weitere  Austreibung  hemmen,  die  Verbindung  beider  Körper  ist  aber 
gewöhnlich  eine  so  lockere  imd  bewegliche,  dass  es  durch  die  Wendung  gelingt,  die 
quer  gelagerte  zweite  Hälfte  in  Längslage  zu  bringen  imd  dann  die  ganze  Missgeburt 
ohne  Zerstückelung  zu  extrahieren.  Werden  solche  nur  am  Rumpf  verwachsene 
Zwillinge  lebend  geboren,  so  können  sie  weiter  leben  und  sogar  ein  hohes  Alter  er- 
reichen. Die  siamesischen  Zwillinge  imd  die  meisten  anderen  am  Leben  gebliebenen 
Doppelmonstra  waren  Thoracopage.  Am  meisten  Schwierigkeiten  macht  eine  3.  Gruppe 
von  Monstra,  bei  welchen  sich  die  Verdoppelung  auf  Kopf-  oder  Beckenende  be- 
schränkt, der  übrige  Körper  aber  einfach  geblieben  ist.  Hierher  gehören  der  Dipros- 
opus,  der  Dipygus  und  ähnhche  Formen  vorderer  imd  hinterer  Duplizität.  Die  ver- 
doppelten Teile  können  ihres  grossen  Umfanges  halber  den  Beckenkanal  nicht  pas- 
sieren, es  muss  durch  Zug  an  den  Füssen  oder  mit  der  Zange  nachgeholfen,  eventuell 
der  Doppelkopf  perforiert  werden. 

'  Ein  günstiger  Umstand  kommt  der  Austreibung  aUer  genannter  Zwillings- 
monstra zugute.  Das  ist  die  Kleinheit  und  Weichheit  der  beiden  Fruchtkörper.  Meist 
werden  sie  spontan  geboren,  zerstückelnde  Operationen  sind  selten  nötig.  Erkannt 
werden  die  Missbildungen  immer  erst  während  der  Geburt,  wenn  man  zur  Erforschung 
des  Geburtshindemisses  die  Hand  in  den  Uterus  einführt. 

An  die  Missbildungen  schliesst  sich  als  Bildungsexzess  der  „Riesenwuchs", 
d.  h.  die  übermässige,  das  Mittel  weit  überschreitende  Entwickelung  des  Fruchtkörpers. 
Es  gibt  Frauen,  welche  habituell,  in  mehreren  Schwangerschaften  hintereinander 
abnorm  grosse  Kinder  gebären,  in  manchen  Fällen  aber  muss  als  Ursache  der  Über- 
ent Wickelung  eine  abnorm  verlängerte  Dauer  der  Schwangerschaft  angesehen  werden. 
Neugeborene  von  7,  8,  ja  sogar  9  Kilo  Gewicht  sind  sicher  beobachtet  worden.  Für 
solche  Riesenkinder  ist  natürlich  selbst  ein  normal  weites  Becken  nicht  mehr  geräu- 
mig genug,  sondern  es  stellen  sich  der  Austreibung  ähnliche  Schwierigkeiten  entgegen, 
wie  wir  sie  sonst  nur  beim  engen  Becken  zu  sehen  gewohnt  sind.  Der  Geburtsver- 
lauf ist  nicht  sowohl  von  der  absoluten  Grösse  des  Kopfes  als  vielmehr  von  seiner 
Konfigurationsfähigkeit  abhängig  und  gestaltet  sich  dann  am  schwierigsten,  wenn 
die  Knochen  so  hart  und  in  ihren  Nähten  bereits  so  fest  miteinander  verwachsen  sind, 
dass  eine  Anpassung  an  den  Beckenraum  nicht  mehr  möglich  ist.  Mühsame  Zangen- 
extraktionen und  die  Perforation  können  unter  solchen  Umständen  selbst  bei  weitem 
Becken  nötig  werden,  sind  aseptische  Verhältnisse  vorhanden,  so  ist  oft  die  beste 
Lösung  der  Kaiserschnitt,  welcher  ein  lebensfrisches  Kind  ergibt  und  für  die 
Mutter  kaum  Gefahren  mit  sich  bringt. 

In  manchen  Fällen  ist  es  weniger  der  Kopf,  als  der  übermässig  in  die  Breite 
entwickelte  Schultergürtel,  der  den  Durchgang  erschwert  und  erst  extrahiert 
werden  kann,  nachdem  man  den  hinteren  Arm  gelöst  und  dadurch  den  Umfang  der 
Schultern  verringert  hat. 

Der  Einfluss  von  Erkrankungen  der  Frucht  im  Mutterleibe  äussert  sich 
auf  zweierlei  Weise:  die  Krankheit  kann  den  Tod  des  Fötus  imd  damit  die  vorzeitige 
Unterbrechung  der  Gravidität  herbeiführen.     Syphihs  und  viele  akute  Infektions- 
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krankheiten  wirken,  wie  wir  gesehen  haben,  in  dieser  Weise  verderblich  auf  die  Schwan- 
gerschaft. In  zweiter  Linie  können  fötale  Erkrankungsprozesse  aber  auch  mecha- 
nische Geburtsstörungen  veranlassen,  wenn  sie  übermässige  Vergrösserimgen  einzelner 
Teile  des  Fruchtkörpers  zur  Folge  haben. 

So  wird  der  Rumpf  des  Fötus  zum  Geburtshindemis,  wenn  er  infolge  syphi- 
litischer Hepatitis  durch  Aszites,  infolge  angeborenen  Harnröhren  verschlusses 
durch  Überfüllung  der  Blase,  durch  zystische  Entartung  der  Nieren,  durch 
am  Kreuzbein  sitzende  Zystenhygrome  und  Hydrorachissäcke  oder  andere 
Geschwülste  abnorm  ausgedehnt  ist.  Die  Austreibung  stockt,  sobald  der  vergrösserte 
Kindesteil  ins  Becken  eintritt,  und  das  Schlimmste,  was  der  Geburtshelfer  tun  kann, 
ist,  dass  er  die  Extraktion  trotz  des  Hindernisses  forciert  und  dabei  die  bereits  ge- 
borenen Teile  abreisst.  Führen  Sie  dagegen,  sobald  sich  ein  stärkerer  Widerstand 
bemerkbar  macht,  die  Hand  bis  zum  Beckeneingang  in  die  Genitalien  ein,  so  werden 
Sie  stets  leicht  das  Hindernis  erkennen  imd  durch  die  Punktion  zystischer  Tiunoren 
oder  durch  die  Zerstückelung  fester  Geschwülste  die  Ausstossung  ermöglichen  können. 

Das  häufigste  Beispiel  für  die  krankhafte  Vergrössenmg  des  Kopfes  ist  der 

Hydrocephalus  oder  Wasserkopf. 
Durch  Flüssigkeitsansammlimg  in  den  Ventrikeln  des  Gehirns,  die  bis  auf  mehrere 
Liter  steigen  kann,   wird  der  Schädel  zu  enormer  Grösse  aufgebläht.     Die  platten 
Schädelknochen  sind  dabei  papierdünn,  die  Nähte  weit  klaffend. 

Bei  der  Geburt  kann  der  hydropische  Schädel  zusammengejM"esst  imd  so  ver- 
längert werden,  dass  er  durchs  Becken  geht,  oder  er  platzt  imter  dem  Wehendruck, 
faltet  sich  zusammen  und  wird  dann  leicht  ausgetrieben.  Häufiger  jedoch  geschieht 
weder  das  eine  noch  das  andere,  sondern  der  Schädel  bleibt  über  dem  Beckeneingang 
stehen,  indem  er  sich  wohl  während  der  Wehe  blasenartig  vorwölbt,  aber  nicht  ein- 
tritt. Wird  die  Ursache  der  Geburts Verzögerung  nicht  erkannt  imd  darum  nicht 
Abhilfe  geschafft,  so  zieht  sich  das  Corpus  uteri  mehr  und  mehr  am  Kopf  zurück, 
<Ü3  Cervix  wird  überdehnt  und  reisst  schliesslich  ein.  Uterusrupturen  sind  gerade 
beim  Hydrocephalus  relativ  häufig  beobachtet  worden. 

Die  Hauptschwierigkeit,  welche  der  Hydrocephalus  für  den  Geburtshelfer  mit 
sich  bringt,  liegt  in  der  rechtzeitigen  Diagnose.  Verwechselimgen  mit  der  Frucht- 
blase, mit  dem  Steiss  oder  Rumpf,  mit  dem  kollabierten  Schädel  einer  mazerierten 
Frucht  oder  mit  zystischen  Tumoren  des  Fötus  kommen  oft  vor,  besonders  wenn 
der  Kopf  hochsteht  und  nur  mit  einem  kleinen  Segment  dem  tuschierenden  Finger 
zugänghch  ist.  Weite  Nähte  und  Fontanellen,  dünne  Knochen,  blasenartige  Be- 
schaffenheit und  flache  Wölbimg  des  Schädels  fordern  dazu  auf,  an  Hydrocephalus 
zu  denken.  Hat  man  erst  einmal  den  Verdacht,  so  ist  es  ein  leichtes,  durch  bima- 
nuelle Untersuchung  von  der  Vagina  und  den  Bauchdecken  her  die  übermässige  Grösse 
des  Kopfes  zu  bestimmen  und  damit  die  Diagnose  zu  sichern.  Bei  Beckenendlagen, 
wo  der  Wasserkopf  den  nachfolgenden  Teil  bildet,  wird  er  erst  erkannt,  wenn  die 
Extraktion  auf  Schwierigkeiten  stösst;  die  eingeführte  Hand  fühlt,  wie  das  kleine 
Gesicht  in  einen  mächtig  gewölbten   Schädel  übergeht.     Wasseransammlungen  im 
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Rückenmark,  Hydrorachissäcke  und  Spina  bifida  können  schon  vorher  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  man  am  Kopfe  etwas  Ähnliches  zu  erwarten  hat. 

Die  Therapie  beim  Hydrocephalus  ist  sehr  einfach  und  besteht  in  der  Punktion 
des  Schädels  mittelst  eines  Troikarts  oder  eines  änderen  spitzigen  Instrumentes,  das 


Hydrocephalus  als  vorausgehender  Teil. 

gerade  zur  Hand  ist.  Man  nimmt  sie  vor,  sobald  der  Muttermund  genügend  erweitert 
ist  und  die  Austreibung  zögert.  Die  Aussichten  für  die  Frucht  sind  unter  allen 
Umständen,  auch  wenn  sie  lebend  zur  Welt  kommt,  schlechte.  Es  kann  sich  also 
nur  darum  handeln,  jede  Gefahr  für  die  Mutter  fem  zu  halten.  Folgt  der  entleerte 
Schädel  nicht  bald,  so  wird  die  Punktionsöffnung  erweitert  und  die  Extraktion  mit 


0 


Fig'  315- 

Hydrocephalus  als  nachfolgender  Teil. 

Schwierigkeiten  bei  der  Extraktian  des  nachfolgenden  Kopfes.    Die  Frucht  ist  frisch  nach  dem  Leben  gezeichne 
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dem  Kranioklast  vollendet.  Ähnlich  verfährt  man  bei  Beckenendlagen  mit  dem 
nachfolgenden  Hydrocephalus.  Die  Zange  gleitet  an  dem  weichen  Kopf  leicht  ab 
und  ist  deshalb  nicht  zu  gebrauchen. 

Das  Gegenstück  zum  Wasserkopf  bilden  die  nicht  seltenen  Frosch-  oder 
Krötenköpfe  —  Anencephalen  {Fig.  316).  Es  handelt  sich  um  Offenbleiben 
der  Medullarrinne  und  infolge  davon  um  Ausbleiben  der  Gehimentwickelung,  wobei 
entweder  das  ganze  Schädeldach  (Akranie)  oder  nur  der  obere  Teil  fehlt  (Hemi- 
kranie).  Die  so  missgebildeten  Früchte,  die  oft  auch  Bildungsfehler  der  Wirbelsäule 
aufweisen,  stellen  sich,  wenn  der  Kopf  ins  Becken  tritt,   meist  in  Gesichtslage  ein. 


Fig.  316. 
Froschkopf  oder  Anencephalus. 

Wenn  die  offene  Schädelbasis  vorliegt,  können  die  Froschköpfe  dem  tuschierenden 
Finger  ein  grosses  Rätsel  aufgeben.  Die  frei  hervorstehenden  Knochenränder,  welche 
eine  schwammige  Masse  umgeben  und  dicht  über  den  stark  vorragenden  Augen 
fühlbar  sind,  können  im  Verein  mit  der  Wahrnehmung  des  Türkensattels  oder  des 
Foramen  magnum  auf  die  richtige  Diagnose  hinleiten. 

Die  Geburt  lässt  sich  am  leichtesten  beenden,  wenn  die  Füsse  vorhegen  oder 
künstlich  auf  den  Fuss  gewendet  wird;  steckt  der  Kopf  schon  fest,  so  muss  man 
die  Extraktion  mit  dem  stumpfen  Haken  oder  mit  dem  Finger,  der  in  den  Mund 
eingesetzt  wird,  vornehmen.  Oft  machen  die  breit  entwickelten  Schultern  noch 
Schwierigkeiten,  wenn  die  Weichteile  durch  den  kleinen  Kopf  nur  ungenügend  ge- 
dehnt sind. 
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Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Fruchtanhängen. 

Eine  Fülle  von  Entwickelungsanomalien  und  Erkrankungen  tritt  uns  hier  ent- 
gegen. Bei  genauer  Untersuchung  der  Nachgeburtsteile  lässt  sich  in  jedem  zweiten 
oder  dritten  Fall  eine  Abnormität,  sei  es  an  den  Eihäuten,  sei  es  an  der  Plazenta, 
der  Nabelschnur  oder  dem  Fruchtwasser,  nachweisen.  Die  meisten  Anomalien  können 
nur  ein  rein  wissenschaftliches  Interesse  beanspruchen,  einzelne  gewinnen  aber  auch 
praktische  Bedeutung,  und  mit  diesen  habe  ich  Sie  in  folgendem  noch  bekannt  zu 
machen. 

Ich  beginne  mit  einem  merkwürdigen  imd  für  die  ganze  Lehre  von  der  Ätio- 
logie der  malignen  Geschwülste  wichtigen  Erkrankungsprozess  des  Chorions,  der 
imter  der  Bezeichnung 

Blasen-  oder  Trauben mole  (Mola  hydatidosa) 
bekannt  ist. 

Die  ausgebildete  Blasenmole  stellt  eine  Menge  hirsekom-  bis  haselnussgrosser, 
mit  heller  Flüssigkeit  erfüllter  Blasen  dar,  die  rosenkranz-  oder  doldenartig  durch 
feine  Stiele  miteinander  verbunden  sind.  Breitet  man  das  ganze  Konglomerat  von 
Blasen  unter  Wasser  sorgfältig  aus,  so  erkennt  man  leicht,  dass  die  blasen  tragenden 
Stiele  von  einer  feinen  Haut  —  dem  Chorion  —  entspringen  und  nichts  anderes  sind, 
als  die  entarteten  Chorionzotten  selbst.  Die  schematisch  gehaltene  Fig.  317  soll  zur 
Veranschaulichimg  dieser  Verhältnisse  dienen.  Im  Innern  des  Chorionsackes  findet 
sich  bisweilen  noch  ein  Embryo,  gewöhnlich  ist  aber  von  einer  Frucht  gar  nichts  mehr 
zu  sehen,  ihr  zarter  Leib  ist  im  Amnionwasser  zerfallen  und  verschwunden  und  höchstens 
noch  ein  Rest  ihres  Nabelstranges  übrig  geblieben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  die  Entartung  der  Chorionzotten  bereits  zu 
einer  frühen  Zeit  der  Schwangerschaft,  wo  noch  die  gesamte  Oberfläche  des  Chorion 
Zotten  trägt.  Es  geht  dann  das  ganze  Ei  in  der  Blascnmole  auf,  der  Embryo  stirbt 
ab,  während  die  Zotten  noch  wochenlang  weiterwuchem.  Tritt  die  Entartung  erst 
später  auf,  wenn  die  Plazenta  schon  gebildet  ist,  so  wandelt  sich  der  Kuchen  in  Hyda- 
tidenmasse  um.  Es  kann  sich  dabei  die  Blasenentwickelung  auch  auf  einen  Teü  des 
Kuchens  imd  sogar  nur  auf  einzelne  Kotyledonen  beschränken  und  die  Frucht  lebend 
geboren  werden.  Eine  solche  Plazenta  mit  , »partieller"  Molenbildimg  gibt  Fig.  318 
wieder. 

Die  Entstehung  der  Blasenmole  wurde  von  Virchow  auf  eine  geschwulstartige 
Wucherimg  des  Schleimgewebes  der  Zotten  zurückgeführt.  Infolge  eines  von  der 
Uterusfläche  oder  von  dem  mütterlichen  Blute  direkt  übertragenen  Reizes  soll  eine 
Kern-  und  Zellvermehrung  und  eine  Schleimanhäufung  in  der  Interzellularsubstanz 
des  Zottenstromas  eintreten,  die  zur  knolligen  Verdickung  der  Zotten  und  später 
durch  Verflüssigung  zur  Blasenbildung  führt.  Dementsprechend  hat_Virchow 
den  Erkrankungsprozess  ,, Myxom  der  Chorionzotten**  benannt.  Neuere  Unter- 
suchungen haben  jedoch  dargetan,  dass  die  Bildung  der  Mole  ihren  Ausgang  nicht 
sowohl  von  dem  bindegewebigen  Stroma  der  Zotten  als  vielmehr  von  ihrem  Epithel- 
mantel nimmt.     Das  Primäre  sind  Wucherungsvorgänge  der  zwei  Epithel- 


Blasen  mole.     Schematisch. 


NorjiiaUs  Plazenlargewebe 

Flg.  318. 
Partielles  Myxom  der  Plazenta.     Nach  Storch,  Virchows  Archiv  Bd.   72. 


schichten,  welche  die  Zotten  in  den  ersteji  Monaten  der  Schwangerschaft 
überziehen:_des  Syncjtiums  und  der  Langhansschen  Zellage.  Das  Zotten- 
stroma  beteiligt  sich  an  der  Wucherung  erst  sekundär  und  weist  sehr  bald  nur 
degenerative  Vorgänge  auf.  Die  Abbildung  (Fig.  319),  welche  den  Durchschnitt 
durch  eine  lebensfrisch  fixierte  erbsengrosse  Blase  mit  ihren  Anhängen  bei  schwacher 
Vergrösserung  wiedergibt,  zeigt  Ihnen  den  histologischen  Hergang  bei  der  Entwicke- 
lung  der  Blasenmole  in  allen  Stadien:  Sie  sehen  bei  a,  wie  das  Epithel  als  erste  An- 

/ 


Fig-   319- 
Schnitt  durcli  eine  erbsengrosse  Blase  einer  Hydatidenmolc.     Schwache  Vergrösserung. 

a  Kolbige  Sprossen  des  Epithelmanlels    b  Einwachsen  des  Zotlcnstromas  In  die  Epithetsprossen    c  Beginnend« 

hydropische  Quellung  des  Stromas    d  Verflüssigung  des  Zentrums  einer  kleinen  Blase    e  FlOssigkeJts höhte  der 

grösseren  Blase  /  Kapillargefässe  in  der  Wand  der  Blase. 

läge  der  Blasen  solide  kolbige  Sprossen  oder  Auswüchse  treibt,  in  welche  die  fötale 
Bindege Webssubstanz  hineinwächst,  wenn  sie  wie  bei  b  eine  gewisse  Grösse  erreicht 
haben.  Frühzeitig  kommt  es  dann  in  dem  gewiichcrten,  gcfässarmen  Bindegewebe 
zu  schleimiger  oder  hydropischcr  Quellung  und  schliesslich  zur  Verflüssigung  im 
Zentrum.  So  entstehen  die  mit  einer  eiweiss-  oder  schleimhaltigen  Flüssigkeit  und 
mit  Zelldetritus  erfüllten  Blasen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  Verlauf  und  die  Prognose  des  Leidens  ist 
das  von  Marchand  beschriebene  Verhalten  der  entarteten  Zotten  im  Bereiche  der 
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Serotina,  d.  h.  also  dort,  wo  sie  mit  den  mütterlichen  Geweben  in  innige  Berührung 
kommen.  Auch  hier  ist  es  wiederum  das  Zottenepithel,  welches  in  Form  mächtiger 
Zellenhaufen  und  Stränge  in  die  Decidua  einbricht,  sie  zur  Auflösung  bringt  und  bei 
exzessiver  Wucherung  nicht  nur  die  kompakte  und  spongiöse  Schicht  der  Schleim- 


Anodierte 
Stelle  der 
Uteruswand 


Fig.  320. 

Uterus  mit  destruierender  Blasenniole. 

Präparat  der  Hallenser  Klinik. 

haut,  sondern  auch  die  angrenzenden  Partien  der  Muskularis  zerklüften  und  zerstören 
kann.  Wächst  das  Zottenstroma  in  die  vorausgeschickten  Epithelsprossen  nach, 
so  findet  man  schliesslich  die  entarteten  Zotten  tief  in  die  allseitig  angenagte  Ge- 
bärmutterwand eingegraben  und  in  den  eröffneten  Gefässen  flottierend.  Sogar  der 
Serosaüberzug  des  Uterus  kann  von  den  Zotten  p)erforiert  werden.  Volkmajin  hat 
diesen  Prozess  unter  dem  Namen  „destruierende  Blasenmole"  bekannt  gemacht. 
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Ein  anschauliches  Bild  davon  gibt  Ihnen  das  in  Fig.  320  dargestellte  Präparat  der 
Hallenser  Klinik. 

Die  erwähnten  epithelialen  Zellhaufen  des  S3nicytiums  und  der  Langhans- 
schen  Schicht,  welche  im  Gewebe  der  Serotina  bei  jeder  Blasenmole  zahlreich  auf- 
treten, erreichen  in  einzelnen  Fällen  eine  völlige  Unabhängigkeit  vom  Zottenstroma 
und  führen  dann  durch  regellose  Vermehrung  imd  Wucherimg  zur  Entwickelung 
einer  bösartigen  Neubildung,  die  ganz  wie  ein  Karzinom  oder  Sarkom  imter  Bil- 
dung einer  erweichenden  und  blutenden  Geschwulst  am  Uterus  imd  unter  Metastasen 
in  verschiedenen  Organen  zum  Tode  führt.  Auf  Grund  khnischer  Beobachtimgen 
haben  zuerst  Kaltenbach  und  Leopold  auf  das  Vorkommen  mahgner  Tumoren 
im  Anschluss  an  die  Blasenmole  aufmerksam  gemacht,  imd  ihre  Angaben  sind  seit- 
her durch  zahlreiche  ähnliche  FäUe  bestätigt  worden,  die  sich  meist  nach  Blasenmole, 
zuweilen  aber  auch  nach  abortiver  Ausstossimg  eines  anscheinend  nicht  degenerierten 
Eies  imd  sogar  nach  regelrechter  Geburt  am  Schwangerschaftsende  ereigneten.  Ana- 
tomisch beschrieben  und  als  besondere  Form  der  Uterustumoren  charakterisiert  wurden 
derartige  Neubildungen  zuerst  von  Rud.  Maier.  Er  gab  ihnen  den  Namen  „Deci- 
duom"  und  Sänger,  der  die  Geschwulstform  als  besondere  Erkrankung  im  Jahre 
1889  ausführlich  beschrieb,  ersetzte  den  Namen  Deciduom  durch  die  Bezeichnung 
,,Sarcoma  uteri  deciduocellulare**. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Marchand,  die  am  meisten  zur  Aufklärung 
über  die  Entstehung  und  den  Zusammenhang  der  eigenartigen  Geschwulstbildung 
mit  der  Blasenmole  beigetragen  haben,  wird  sie  jecioch  am  besten  als  „malignes 
Chorionepitheliom**  benannt.  Denn  die  Zeilmassen,  welche  in  atypischer  Wuche- 
rung das  Uterusgewebe  zerstören,  sich  mit  Vorliebe  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen 
im  Körper  verbreiten  und  in  Lunge,  Leber,  Gehirn,  Nieren  etc.  Metastasen  machen, 
sind  Abkömmlinge  des  Chorionepithels ;  es  handelt  sich  also  nicht  um  eine  bindege- 
webige Neubildung  (Sarkom),  sondern  um  eine  epitheliale  Wucherung  von  karzino- 
jnatösem  Charakter.  —  Die  klinische  wie  die  anatomische  Beobachtung  aller  Kar- 
zinomgeschwülste lassen  diese  dem  unbefangenen  Auge  als  etwas  dem  Körper  Fremdes, 
ihm  Aufgepfropftes  erscheinen.  Bei  dem  ChorionepitheUom  haben  wir  die  inter- 
essante Tatsache  vor  uns,  dass  die  Herkunft  der  fremdartigen  Zell  Wucherung,  die  In- 
fektion des  mütterhchen  Organismus  mit  malign  entarteten  Zellen  fötalen  Ursprungs, 
bestinunt  nachweisbar  ist. 

Über  die  Ursachen  der  Entartung  der  Chorionzotten  und  der  Büdung  der  Blasen- 
mole wissen  wir  soviel  und  sowenig  wie  über  die  Ursachen  von  GeschwulstbUdungen 
überhaupt.  Das  häufige  Vorkommen  der  Blasenmolen  bei  älteren  Frauen  und  ihr 
wiederholtes  Auftreten  bei  derselben  Frau,  auch  bei  Schwängerung  von  verschiedenen 
Männern,  femer  bei  Nephritis  und  zystischer  Entartung  der  Ovarien  weisen  darauf 
hin,  dass  der  Anstoss  zur  exzessiven  Wucherung  des  Zottenepithels  vielleicht  von 
der  Mutter  ausgeht.  Andererseits  sprechen  aber  Beobachtungen,  wie  das  Vorkommen 
von  Blasenmole  bei  Zwillingsschwangerschaft  neben  einem  normal  entwickelten  Fötus 
auch  für  die  Möglichkeit,   dass  die  Ursache  der  Epithelwucherung  im  Ei  selbst  ge- 

26* 
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legen  ist.  Besitzen  die  Epithelien  des  Zottenüberzuges  doch  auch  normalerweise 
ähnUche  Fähigkeiten  der  Wucherung,  Cytolyse  und  Gewebsarrodierung,  wie  sie  ex- 
zessiv und  verderbhch  bei  der  destruierenden  Blasenmole  und  beim  Chorionepitheliom 
zutage  treten. 

^^^  Symptome  der  Blasenmole  sind  ziemlich  charakteristisch:  der  Uterus 
wadist   viel   rascher  als  bei  normaler  Schwangerschaft  und  erscheint  deshalb  viel 


Fig.  321. 
Uterus  mit  malignem  Chorionepitheliom  nach  Abortus. 

Präparat  der  Univ. -Frauenklinik  in  Berlin. 

grösser,  als  er  der  Zeit  der  Gravidität  nach  sein  sollte.  Frühzeitig  treten  Kontrak- 
tionen, schleimiger  Ausfluss  und  Blutungen  auf,  der  Abgang  von  Blasen  macht  dit 
Diagnose  sicher.  Im  3. — 5.  Monat  erfolgt  unter  mehr  oder  weniger  starken  Blut- 
verlusten die  Ausstossung  der  Mole,  die  meist  für  die  Mutter  günstig  verläuft.  Das 
Blasenkonglomerat  kann  in  toto,  noch  umgeben  von  der  Decidua  (Fig.  323),  oder 
auch  zerfetzt  und  stückweise  abgehen. 

Sind  die  Blutungen  massig,   so  besteht  kein  Grund  zum  Eingreifen  und  wird 
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die  Austreibung  des  abnormen  Schwangerscliaftsproduktes  am  besten  den  Natur- 
kräften überlassen.  Die  Wichen,  wclclie  man  durch  kräftige  Dosen  von  Seeale  ver- 
stärken kann,  besorgen  die  Ablösung  der  Mole  viel  vollkommener  und  gefahrloser 
als  es  der  geschicktesten  Hand  möglich  wäre.  Steckt  die  Masse  der  Blasen  schon 
in  der  Cervix,  so  kann  man  durch  die  Expression  von  oben  ihren  Austritt  beschleu- 
nigen, Ziehen  und  Zerren  an  der  lialb  geborenen  Mole  führt  dagegen  nur  zu  Zerreis- 
sungen  und  sollte  deshalb  unterln-Mii  werden.  Bedrohliche  Blutungen  erfordern 
die  Ausräumung  der  Molr.  dir  mit  di  r  lingiführtin  halben  oder  ganzen  Hand  unter 


Muskulatar 


Fig-  322. 
Durchschnitt  durch  ein  Chorioncpitheliom  bei  mittlerer  Vergrösserung. 

entsprechendem  Gegendruck  von  den  Bauchdecken  her  vorgenommen  wird.  Die 
Verwendung  voii  Instrumenten,  wie  etwa  der  Curctte  oder  Komzange,  ist  wegen  der 
Perforationsgefahr  auf  alle  Fälle  zu  vermeiden.  Blutet  es  nach  der  vollständigen 
Ausräumung  der  Mole  nocli  weiter,  so  wird  das  Cavum  uteri  mit  Vioform-Gaze  fest 
austamponiert.  Da  sich  in  ca.  1^%  der  Fälle  an  die  Blasenmole  die  Entwickelung 
eines  malignen  Chorionepithilioms  anschliesst.  sollten  alle  Frauen,  die  Blasenmolen 
ausgestossen  haben,  einer  mehrjährigen  genauen  Kontrolle  unterzogen  werden. 

Eine  zweite  wichtige  Erkrankung  des  Eies  ist  die  übermässige  Ansammlung 
von  Fruchtwasser: 

das  Hydramnion. 
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Fig.  323. 

Blaseomole,  in  toto  ausgestossen. 

Präparat  der  Hallenser  Klinik. 
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Ähnlich  wie  andere  hydropische  Zustände  hat  auch  die  krankhafte  Vermeh- 
rung der  Anmionflüssigkeit  am  häufigsten  ihren  Grund  in  Kreislaufstörungen, 
die  entweder  im  Körper  der  Mutter  oder  des  Fötus  auftreten  und  zu  einer  gesteigerten 
Ausscheidung  von  Wasser  in  die  Eihöhle  führen.  Dieser  ursächUche  Zusammen- 
hang liegt  klar  zutage,  wenn  sich  bei  schwangeren  Frauen,  die  an  Zirkulationsstö- 
rungen, anämischen  Zuständen  u.  dgl.  leiden,  zu  Ödemen  und  hydropischen  Ergüssen 
in  die  Körperhöhlen  Hydramnion  gesellt.  Man  wird  dann  ohne  weiteres  annehmen 
dürfen,  dass  die  übermässige  Fruchtwasseransammlung  auf  einer  vermehrten  Trans- 
sudation  beruht,  die  von  der  Decidua  aus  durch  Chorion  und  Amnion  hindurch  in 
die  Eihöhle  hinein  erfolgt. 

In  ähnhcher  Weise  wirken  auch  Zirkulationsstörungen  beim  Fötus,  wenn  sie 
zu  Stauungen  in  den  venösen  Bahnen,  zumal  in  der  Nabelvene  und  ihrem  plazen- 
taren Verbreitungsgebiet  führen.  Dass  z.  B.  eine  syphiUtische  Hepatitis,  welche 
durch  Kompression  der  Vena  portae  Aszites  bewirkt,  durch  gleichzeitige  Verlegimg 
des  Ductus  Arantii  und  Erschwerung  des  Abflusses  aus  der  Nabelvene  eine  Über- 
füllung des  gesamten  mächtigen  Kapillametzes  in  der  Plazenta  und  infolge  davon 
eine  reichliche  Ausschwitzung  in  die  Eihöhle  zustande  bringt,  ist  leicht  verständ- 
lich. Der  gleiche  Medianismus  gilt  für  die  angeborenen  Verengerungen  des  Ductus 
Botalli  oder  des  Ostium  aortae  und  der  anderen  AnomaUen  der  Zirkulationsorgane,  die 
bei  hydramniotischen  Früchten  neben  sonstigen  Missbildungen  häufig  gefunden  werden. 

Auch  das  ,,akute  Hydramnion",  welches  nicht  selten  bei  ein-eügen  Zwil- 
lingen beobachtet  wird  und  in  wenigen  Wochen  zu  einer  enormen  Ausdehnung  des 
Eies  führt,  muss  wohl  auf  Kreislaufstörungen  zurückgeführt  werden.  Fast  stets 
ist  in  diesen  Fällen  nur  der  eine  Zwilhng  polyhydramniotisch,  der  andere  besitzt 
wenig  oder  gar  kein  Fruchtwasser,  und  die  Ansicht  von  Schatz  u.  a.,  dass  die  Kom- 
munikation der  Nabelgefässe  der  beiden  Zwillinge  in  ihrer  gemeinsamen  Plazenta 
an  der  Polyhydramnie  des  einen  und  der  Olygohydramnie  des  anderen  Schuld  trägt, 
hat  vieles  für  sich.  Dort,  wo  die  Gefässgebiete  der  Zwillinge  in  der  gemeinsamen 
Plazenta  aneinanderstossen,  finden  sich  stets  mehrfach  Zottenbäume,  welche  beiden 
Früchten  angehören,  die  Arterie  wird  von  dem  einen,  die  Vene  von  dem  anderen  Fötus 
geliefert,  das  Blut  strömt  also  in  diesen  Zottengebieten  aus  den  Arterien  des  einen 
Fötus  in  die  Venen  des  anderen.  (Dritter,  bei  den  Früchten  gemeinsamer  Kreislauf). 
Derjenige  Zwilling,  der  einen  reichlicheren  imd  bequemeren  arteriellen  Zugang  zu  dem 
gemeinsamen  Kreislaufgebiet  hat,  wird  seinem  Bruder  mehr  Blut  infundieren  als  er 
zurückerhält,  und  infolgedessen  blut-  und  wasserarm  und  atrophisch  werden,  während 
der  andere  durch  den  stetigen  Zufluss  an  Blut  plethorisch  wird,  durch  Plazenta, 
Haut  und  Nieren  mehr  Wasser  ausscheidet  und  schliesslich  eine  beträchtliche  Hj^r- 
trophie  des  Herzens,  der  Nieren  imd  ein  viel  grösseres  Gesamtgewicht  aufweist.  Die 
Beteiligung  der  Nieren  an  der  Mehrproduktion  von  Fruchtwasser  wird  sich  im  Einzel- 
fall durch  den  grösseren  oder  geringeren  Gehalt  des  Wassers  an  Harnstoff  feststellen 
lassen. 

Ausser  den  mechanischen   Störungen  des  fötalen   Kreislaufes  können  zweifei- 
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los  auch  chroniscli  entzündliche  Prozesso  an  der  Plazenta  und  an  der  Decidua  zur 
vermehrten  TranÄSudation  und  zuin  Hydramnion  Veranlassung  geben.  Der  Fötus 
bleibt  in  solchen  Fällen  in  der  Entwickehmg  zurück  und  wird  atrophisch  gefunden, 
während  seine  Anhänge,  insbesondere  die  Plazenta,  hyixrtmphisch  und  von  unver- 
hältnismässiger  Grösse  sind. 


i'ig    3^4- 
übermässige  Ausdehnung  des  Leibes  bei  Hydi 

Die  Vermehrung  des  Fruchtwassers  beginnt  in  den  akuten  Fällen  frühzeitiger 
(im  4.,  5.  oder  6.  Monat)  als  bei  der  chronischen  Form  des  Hydramnion,  wo  die  zweite 
Hälfte  der  Gravidität  mehr  bevorzugt  ist.  Die  Flüssigkeitsmenge,  die  sich  schliess- 
lich in  der  Eihöhlc  ansammelt,  kann  eine  ausst^rordentlich  beträchtliche  sein.  Küstner 
sah  im  fünften  Monat  15  Liter,  Schneider  im  sechsten  Monat  sogar  30  Liter!  In 
dem  oben  abgebildeten  Falle  wurden  13  Liter  aufgefangen,  mehrere  Liter  kamen 
noch  mit  der  Frucht  und  wurden  nicht  gerr 
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Die  Erscheinungen,  welche  das  Hydramnion  während  der  Schwangerschaft 
macht,  sind  fast  ausschliesslich  durch  die  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus  be- 
dingt. Je  rascher  er  wächst,  je  grösser  die  Wassermenge  wird,  desto  stärker  fallen 
die  Beschwerden  aus:  die  Dehnung  der  Bauch  wände,  der  Druck  auf  Magen,  Darm 
und  Beckennerven,  die  Behinderung  der  Zwerchfellatmung,  die  SchwerfälUgkeit  bei 
allen  Bewegungen,  .Erühgebyrten  sind  sehr  häufige  und  die  Frucht,  welche  sich  in 
der  weiten  Eihöhle  beliebig  lagern  kann,  stellt  sich  dabei  oft  in  abnormen  Lagen  zur 
Geburt.  Die  Wehen  sind  wegen  der  Verdünnimg  der  Uteruswände  anfangs  schwach  und 
wenig  wirksam,  in  der  Nachgeburtsperiode  kommen  nicht  selten  Blutungen  vor,  weil 
die  Retraktion  der  überdehnten  Muskulatur  nur  langsam  und  unvollkommen  eintritt. 

Über  die  Diagnose  ist  folgendes  zu  sagen :  Die  normale  Menge  des  Fruchtwassers 
beträgt  etwa  V2 — ^  Liter.  Wird  diese  Quantität  nur  massig  überschritten,  so  spricht 
man  von  ,,zu  reichhchem  Fruchtwasser'*.  Stärkere  Vermehrung,  etwa  von  zwei 
Liter  ab,  berechtigt  zur  Diagnose  Hydramnion.    Die  Grenze  ist  natürlich  keine  scharfe. 

Die  mittleren  ui^d  höheren  Grade  der  Anomalie  können  schon  während  der 
Schwangerschaft   aus   dem   bedeutenden   Leib^^^^  der   prallen    Spannung  des 

übermässijg  grossen  Uterus  und  der  leichten  Beweglichkeit  der  Frucht  erkannt  werden. 
Auch  da,  wo  durch  imgewöhnlich  starke  Vermehrung  des  Fruchtwassers  alle  sicheren 
Zeichen  der  Schwangerschaft  verdeckt  sind,  die  Frucht  nicht  mehr  gefühlt  und  ihr 
Herzschlag  nicht  mehr  gehört  werden  kann,  lassen  sich  in  der  Regel  durch  die  Ana- 
mnese, die  Auflockerung  der  Genitalien,  das  Uteringeräusch,  durch  die  Veränderung 
an  den  Brüsten  und  durch  die  Ergebnisse  der  bimanuellen  Untersuchung  der  schwangere 
Zustand  sicherstellen  und  andere  Anomalien  wie  z.  B.  Ovarialkystome  oder  Aszites 
ausschliessen.  Ist  aber  einmal  die  Schwangerschaft  erkannt,  dann  ergibt  sich  die 
Diagnose  Hydranmion  von  selbst,  höchstens  konmien  noch  Zwillinge  in  Frage,  die 
übrigens,  wie  erwähnt,  mit  den  akuten  Formen  des  Hydramnion  häufig  zusammen 
beobachtet  werden. 

Therapeutisch  ist  nicht  viel  zu  tun.  Mittel  gegen  die  krankhafte  Absonderimg 
von  Fruchtwasser  gibt  es  nicht.  Es  bleibt  somit  nichts  anderes  übrig,  als  die  Be- 
schwerden während  der  Schwangerschaft  s5anptomatisch  zu  behandeln.  Wo  die 
Druckerscheinungen  bedrohUch  werden  und  sich  mit  Atemnot  verbinden,  kann  ent- 
weder durch  die  Punktion  des  Uterus  mit  einer  feinen  Nadelkanüle  von  den  Bauch- 
decken her  oder  durch  den  Eihautstich  Abhilfe  geschaffen  werden.  Die  Wehen- 
schwäche im  Beginn  der  Geburt  kann  durch  frühzeitiges  Sprengen  der  Frucht- 
blase beseitigt  werden.  Nach  dem  Wasserabgang  ist  auf  alle  Fälle  eine  genaue 
innerliche  Untersuchung  geboten,  da  mit  den  hervorstürzenden  grossen  Wasser- 
massen leicht  kleine  Teile  herabgeschwemmt  werden.  Die  Nachgeburtsperiode  er- 
fordert wegen  der  Neigimg  des  Uterus  zur  Atonie  eine  besonders  sorgfältige  Über- 
wachung. Wird  die  Geburt  richtig  geleitet,  so  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  gut. 
Für  die  Kinder  sind  die  Aussichten  bei  den  stärkeren  Graden  von  Hydranmion  stets 
schlecht,  ein  Teil  kommt  vorzeitig,  lebensschwach  oder  atrophisch  zur  Welt,  andere 
sind  hydropisch  oder  mit  Missbildungen  behaftet,  die  ein  Weiterleben  nicht  gestatten. 
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Den  Gegensatz  zum  Hydramnion  bildet  die  Oligohydramnie,  die  unge- 
nügende Ansammlung  von  Fruchtwasser. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Graf  Spee  bildet  sich  die  Amnionhöhle  durch 
Wasseransammlung  in  einer  vorher  soliden  Zellmasse  der  Embryonalanlage.  Hier- 
aus erklärt  sich  leicht,  dass  bei  mangelhafter  Produktion  von  Flüssigkeit  die  Abhebung 
des  Anuiion  unvollkommen  ausfallen  kann  und  zellige  Verbindungen  zwischen  Am- 
nion und  Ektoderm  des  Embryo  stehen  bleiben,  welche  die  regeh^chte  Ausbildung 


Plazenta  mit  3  Placentulac  succcntiiriatae, 

seiner  Leibesform  hemmen  und  insbesondere  die  Entwickelung  von  Spaltbildungen 
begünstigen.  Wird  nachträglich  mehr  Fruchtwasser  abgesondert,  so  ziehen  sich 
die  Verbindungen  zwischen  Amnion  und  Fötalhaut  zu  langen  Bändern  und  Strängen 
aus.  Diese  amniotischen  oder  Simpnartschen  Bänder  sind  imstande,  an 
den  Extremitäten  der  Frucht  tiefe  Einschnürungen  und  sogar  Abschnünmgen  hervor- 
zubringen, wie  zahlreiche  Beispiele  von  Jötaler  _„SelbstamputaJtioii"  beweisen.  In 
späterer  Schwangerschaftszeit  kann  der  Mangel  an  Fruchtwasser  femer  noch  Dif- 
formitäten  der  Glieder  des  Fötus  verursachen,  indem  er  die  Fruchtbewegungen  ganz 


Fig.  326. 
Plazenta  mit  grosser  Nebenplazcnta  nach  Hyrtl. 


F'g-  327- 
Placenta  dimidiata  nach   Hyrtl,   Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nachgeburt. 
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oder  doch  naliezu  unmöglicli  macht  und  die  Gelenkt;  in  abnormer  Weise,  wie  z.  B, 
in  Klumpfussstellung,  fixiert.  Die  Mutter  empfindet  bei  geringer  Fruchtwasser- 
menge die  fötalen  Bewegungen  imangonehm  stark  und  auch  die  Wehen  sind  bei  der 
!!ll.9f^l?.<lP.?il~_0£burt  schmerzhafter. 

.Anumalion  dtr  Plaztiiui. 


Von  den  Anomalien  der  l'lazenta  ist  die  wichtigste  der_fal_sclic.Sitz  im  unteren  Um- 
fang der  Cebärnuitter.  Wir  «erden  uns  mit  diesem  gefährlichen  Zustand  später  noch  eingehend 
zu  beschäftigen  haben,  wenn  wir  die  Bhitungen  wfihrend  der  Ceburt  betrachten.     Hier  gedenke 


Fig.  32a. 
Placcnta  circumvalliita  mit  £infa,lzung.     Unrchschnitt. 
Man  sieht  deutlich  die  EinfaUung  der  Eihaut«.    Bei  a  ist  die  äussere,  bei  b  die  innere  Umschlags  teile  der  H&utc, 
welche  in  der  oberen  Figur  auseinandergezogen  sind. 

ich  nur  in  aller  Kürze  einiger  _Forrn-.!in.d..£l.rJlk±JU:-VJij:Äiulexu»gon  von  untergeordneter 
Bedeutung.  " 

Die  für  den  Menschen  typische  runde  Form  der  Plazenta  kann  mancherlei  Abweichungen 
erfahren.  Länglich -ovale  Kuchen  kommen  oft  vor.  Seltener  beobachtet  man,  dass  neben  der 
Hauptplazenta  noch  kleinere  .\nhäufungen  von  Plazentarge  webe  am  Chorion  bestehen  —  Neben- 
kuchen, ^laecntac  auccenturiatnc  nach  Hyrtl  — .  oder  dass  die  Plazenta  wie  bei  den  Aflen 
in  zwei  gleiche  Hälften  — ■  l'l.  (limid iata  ■ — ,  oder  in  drei  Teile  —  Placcnta  tri partita  — -,  oder 
endlich  in  viele  getrennte  Lappen  —  Placcnta_mul_tiloba  —  geteilt  ist.  Alle  diese  Tcihmgeii 
des  Plazentarge webcs  erschweren  die  Ablösung  in  der  Nachgeburtsperiode,  und  die  retinierten 
Nebenplazcnten  bleiben  [eicht  unbemerkt,  wenn  man  sich  mit  der  Betrachtung  der  utcrinen  PLn- 
zentarfläche  begnügt  und  den  Ge[ä.ss\er!aüf  auf  der  fötalen  Seite  nicht  beachtet. 

Ein  eigenartiges  Aussehen  erhält  die  Plazenta,  wenn  es  im  gesamten  Umfang  des  Kuchens 
zur  Bildung  eines  \Teissen  Randes  kommt.  Man  spricht  dann  von  Placenta  JUaiginata  oder, 
wenn  sich  der  Margo  durch  Fibrinablagerungen  wallartig  erhebt,  von  PI.  circumvallata. 

Es  gibt  verschiedene  Arten  von  Placenta  marginata  bezw.  circumvallata.  Nicht  selten  wird 
der  weisse  Rand  durch  Einfalzung  der  Eihäijtc  bewirkt.     Der  Wall  kann  dann  durch  Aus- 


Placenta  marginata  und  circumvallata. 
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einanderziehen  der  eingefalzten  Chorionpartien  zum  Verschwinden  gebracht  werden  und  die 
Placenta  circumvallata  erhält  danach  dasselbe  Aussehen  wie  jede  andere  Plazenta  (vgl.  Fig.  328). 
Am  häufigsten  wird  diese  Art  der  Margobildung  bei  der  Insertion  des  Eies  in  der  Tubenecke  oder 
im  unteren  Segment  des  Uterus  beobachtet.  Was  die  Einfalzung  verursacht,  ist  vorläufig  noch 
nicht  sicher  gestellt.  Jedenfalls  entsteht  sie  in  den  frühen  Monaten  der  Gravidität,  noch  bevor  eine 
Verschmelzung  der  Decidua  reflexa  mit  der  Vera  eingetreten  ist,  und  handelt  es  sich  wahrschein- 
lich zumeist  um  eine  Faltung  des  Eisackcs  infolge  von  inkongruentem  Wachstum  des  Uterus- 
hornes,  das  der  Sitz  der  Plazenta  ist,  einerseits  und  der  übrigen  Uterushöhle  andererseits.  Wie  in 
Fig-  329  angedeutet  ist,  kommt  es  dabei  zu  einer  Einschnürung  des  Eies  am  Rande  der  Plazenta, 
die  im  Verein  mit  dem  Widerstand,  welchen  das  Ei  in  der  weniger  dehnbaren  Corpushöhlc  findet 
und  der  eine  Art  von  Stauchung  zur  Folge  hat,  die  Einfalzung  bewirkt.  Dass  diese  Erklärung 
für  eine  Reihe  von  Fällen  das  Richtige  trifft,  beweisen  die  in  Figg.  330  und  331  abgebildeten  I*rä- 
parate,  welche  die  Entstehung  der  Placenta  marginata  aus  einer  eingestülpten  Eihautfalte  in  ihren 
verschiedenen  Stadien  aufs  deutlichste  zeigen. 


Einfalzungss teile  von 
Chorion  und  Reflexa 


Einfalzungsstelle  von 
Chorion  und  Reflexa 


Fig.  329. 
Entstehung  der  Placenta  marginata  und  circumvallata  durch  Einfalzung  der  Eihäute. 


In  anderen  Fällen  ist  die  Margobildung  dadurch  bedingt,  dass  bei  zu  kleiner  Anlage 
des  Chorion  frondosum  das  Zottenwachstiun  an  ungewöhnlicher  Stelle  fortschreitet  und  dem 
zunehmenden  Nahrungsbedürfnis  des  Fötus  entsprechend  eine  mächtige  Zottenentwickelung 
ausserhalb  der  nicht  genügend  grossen  plazentaren  Chorionplatte  in  die  Decidua  vera  parietahs 
hinein  auftritt.  Wie  Fig.  332  zeigt,  bilden  sich  dann  extrachoriale  Randcotyledonen.  welche  die 
Peripherie  des  Kuchens  aufwerfen  und  durch  deciduale  Wucherung  und  fibrinoide  Gerinnung  einen 
weisslichen  Margo  hervorrufen,  der  sich  auch  nach  innen  umlegen  kann  und  dann  der  Plazenta  das 
Aussehen  einer  ., circumvallata"  gibt. 

Dass  die  Lösung  der  Placenta  marginata  schwieriger  erfolgt  und  die  Eihäute  bei  der  Aus- 
stossung  am  Margo  leicht  abreissen,  ist  eine  alte  Erfahrung. 

Die  gewöhnlichste  Strukturveränderung  der  Plazenta  ist  der  sog.  weisse  Infarkt. 
Man  versteht  darunter  die  gelblich-weissen  Knoten,  die  man  an  der  fötalen  Fläche  fast  jeder  Pla- 
zenta zu  Gesicht  bekommt  imd  die,  wie  Fehling  gefunden  hat,  bei  Nephritis  der  Mutter  be- 
sonders reichlich  auftreten.  Sie  liegen  dicht  unter  dem  Chorion  und  erstrecken  sich  keilförmig  noch 
ein  Stück  weit  ins  Plazentargewebe  hinein.  Der  Hauptbestandteil  der  Infarkte  ist  faseriges  oder 
kanalisiertes  Fibrin,  welches  die  intervillöscn  Räume  erfüllt  und  eine  Anzahl  nekrotischer  Zotten 
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Fig-  330- 
Placenta  marg.  in  Entstehung. 

Die  Eihautfklte  Im  im 


Fig-  331 
Ausgebildete  Plac.  marg. 

j\  Dutchschnin  noch  deutlich 
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und  decidualer  Zellhaufen  umschliesst.  Ob  entzündliche  Vorgänge  an  der  Decidua  oder  Erkran- 
kungen der  Gefässe  oder  des  Epithels  der  Zotten  zur  Gerinnung  des  Blutes  in  den  intervillösen 
Räumen  und  damit  zur  Infarktbildung  Veranlassung  geben,  ist  noch  unentschieden.  Vielleicht 
kommt  beides  vor,  vielleicht  beruht  die  Gerinnung  auch  oft  nur  auf  einfacher  Stagnation  des  mütter- 
lichen Blutes  iin  Zwischenzottenraum  und  ist  die  Nekrose  der  im  Gerinnungsbezirk  liegenden  Zotten 
und  rteciduainseln  als  sekundäre  Erscheinung  aufzufassen.  Dafür  spricht  einerseits  die  ungemeine 
Häufigkeit  der  Infarkte,  andererseits  der  Umstand,  dass  die  Blutbewegung  in  den  intervillösen 
Räumen  nur  eine  sehr  langsame  und  unregelmässige  sein  kann,  zumal  in  den  Abschnitten  dicht 
unter  der  Membrana  chorii,  wo  die  Infarkte  gewohnlich  sitzen. 

Kleine  Infarkte  haben  keine  Bedeutung,  grössere  und  zahlreiche  schliessen  beträchtliche 
Mengen  fötaler  Zotten  von  dem  Kontakt  mit  dem  mßtterlichen  Blute  aus  und  können  deshalb  zu 
mangelhafter  Entwickelung  und  zum  Absterben  der  Frucht  Veranlassung  geben. 

..  ^^  .*'^'  9^°'!?°P'.?V'.  Rand  der  Chorionplatte 


Extrachoiiater  Cotyledo 

Fig.  332. 

Placenta  marginata  vera  mit  extrachorialer  Entwickelung  der  Randcotyledonen. 

Durchschnitt  nach  einem  gehärteten  Präparat, 

Regressive  Veränderungen  am  Plazentargewebe  stellen  die  häufige  Verkalkung  und  Ver- 
fettung dar,  welche  beide  hauptsächUch  in  den  decidualen  Fortsätzen  gefunden  werden.  Die 
fibröse  Umwandlung  des  zarten  schleimigen  Grundgewebes  der  Zotten  führt  zur  Bildung  derber 
geschwulstartiger  Knoten  —  Myxoma  fibrosum  (Virchow).  Von  den  entzündlichen  Ver- 
änderungen sind  am  besten  gekannt  die  bereits  früher  erwähnten  syphilitischen  Prozesse  an  den 
Zotten  und   an  der  Decidua  serotina.  i 

Anomalien_der  Nabelschnur. 
Abweichungen  von  der  normalen  Länge  der  Schnur,  die  etwa  '/,  Meter  beträgt,  sind  nur 
dann  von  Bedeutung,  wenn  sie  extreme  Grade  erreichen.  Die  Schnur  kann  so  kurz  sein,  dass 
Sic  das  Vorrücken  des  Kindes  bei  der  Geburt  hindert  oder  vorzeitige  Ablösung  der  Plazenta  be- 
wirkt. Bei  gewissen  Missbildungen  des  Fötus  ist  sogar  ein  völliges  Fehlen  des  Nabelstranges 
beobachtet,  die  Frucht  sitzt  mit  ihrem  Nabel  der  Plazenta  direkt  auf.     Umgekehrt  erreicht  die 


Fig.  334- 
Insertio  marginalis  funiculi  umbil. 
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Schnur  zuweilen  eine  ausserordenthche  Länge  (bis  zu  i  Meter)  und  disponiert  dann  zu  Umschlin- 
gungen und  Vorfall, 

Die  Fig.  333,  334,  335  zeigen  Ihnen  einige  Varianten  der  Insertion  der  Schnur.  Prak- 
tisches Interesse  besitzt  nur  die  Insertio  velamentosa,  eine  Anomalie,  bei  der  sich  die  Schnur 
nicht  am  Kuchen  selbst,  sondern  mehr  oder  weniger  entfernt  von  ihm  an  den  Eihäuten  ansetzt. 
Die  Nabetgefässe  verlaufen  dann  mit  ihren  Vcrzn'eigungen  eine  Strecke  weit  zwischen  Amnion  und 
Chorion,  bis  sie  den  Rand  der  Plazenta  erreichen.  Die  velamentöse  Insertion  kann  dem  Fötus  ge- 
fährlich werden,  wenn  cinzelno  Äste  der  Nabelgefässe  im  Bereiche  des  unteren  Eipoles  über  dem 


Fig-  335. 
Insertio  velamentosa  nach  Hyrtl. 

Muttermund  hinziehen  und  während  der  Geburt  beim  Bersten  der  Blast  zerreissen.     Erfolgt  die 
Entbindung  nicht  rasch,  so  wird  sich  der  Fötus  verbluten, 

Fajscjie  Knoten  der  Nabelschnur  entstehen  durch  variköse  Ausweitungen  der  Nabelvcne 
(Fig.  338)  oder  ranke nförmige  Aufknäuelungen  der  Arterien  (Fig.  336,  337).  Wahre  Knoten  bilden 
sich  dann,  wenn  der  Fötus  durch  eine  Schlinge  der  Schnur  hindurchschlüpft  und  sie  hinter  sich  zu- 
zieht. Durch  mehrmaliges  Durchschlüpfen  kommen  sogar  doppelte  und  „chirurgische"  Knoten  zu- 
stande. Da  die  Schnur  an  ihren  beiden  Enden  befestigt  ist,  gestaltet  sich  die  Bildung  eines  wahren 
Knotens  und  noch  mehr  die  der  doppelt  geschürzten  Knoten  zu  einem  ziemlich  komplizierten  Vor- 
gang. Wenn  Sie  mit  Hilfe  einer  Puppe  versuchen  wollen,  eine  Knotung  des  Stranges  künstlich 
nachzuahmen,  so  werden  Sie  sofort  erkennen,  dass  verschiedene  Drehungen  und  Bewegungen  des 
Bamm,  CabutuhUI«.   OrclKhnic  AuOi««  27 
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Fötalkörpers  zusammenkommea  müssea,  wenn  ein  wahrer  Knoten  entstehen  soll.  Gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  macht  der  Fötus  in  der  Regel  keine  so  ausgiebigen  Bewegungen  mehr,  wie 
sie  zur  KaotenbUdung  erforderlich  sind.  Man  muss  deshalb  wohl  annehmen,  dase  die  Knoten 
bereits  früher,  solange  der  kleine  Fruchtkörper  in  reichlicher  Wassermenge  noch  sehr  beweglich 
ist,  angelegt  werden.  Vollends  zugezogen  können  sie  dann  im  weiteren  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft oder  erst  bei  der  Geburt  werden,  wenn  der  Fruchtkörper  die  Uterushöhle  verlässt.  Im 
•rsteren  Falle  bilden  sich,  wie  Sie  aus  Fig.  339  und  340  ersehen  können,  an  den  beiden  Stellen, 
wo  die  Schnur  im  Knoten  eine  Kompression  erfährt,  durch  Schwund  der  Sülze  tiefe  Einschnürungen. 


Fig-  338- 
:r  Arlerie,    Fig.  33S.  Grauer 

Diese  fehlen  selbstverständlich,  wenn  der  Knoten  erst  während  der  Geburt  zugezogen  wurde  und 
nur  kurze  Zeit  bestand. 

Die  Knoten,  welche  sich  erst  im  letzten  Moment  der  Geburt  beim  Austritt  der  Frucht 
bilden,  sind  ohne  Bedeutung.  Dagegen  können  solche  Knoten,  welche  schon  während  der  Schwan- 
gerschaft zugezogen  und  durch  fortgesetztes  Zerren  der  Frucht  immer  fester  geschnürt  werden, 
eine  solche  Verengerung  der  Stranggefässe  herbeiführen,  dass  schliesslich  die  Plazentarzirkulation 
unterbrochen  wird  und  der  Fötus  abstirbt. 

Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  Hals  und  Extremitäten  der  Frucht  werden  ausser- 
ordentlich häufig  —  etwa  bei  jeder  4.  Geburt  —  beobachtet.  Gewöhnlich  schaden  sie  nicht,  nur 
wenn  sie  sehr  fest  und  zahlreich  sind,  entsteht  eine  Behinderung  der  Zirkulation  in  der  Schnur  mit 
den  eben  erwähnten  Folgen.    Durch  feste  ümschnürungen  der  Extremitäten  können  die  unterhalb 
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der  Schlinge  gelegenen  Teile  der  Glieder  in  der  Entwickelung  behindert,  ja  sogar  vollständig  ab- 
getrennt werden.  Endlich  kann  eine  Schnur,  die  infolge  mehrfacher  Umschlingungen  des  kindlichen 
Halses  in  kurz  geworden  ist,  auch  den  Austritt  des  Kopfes  hemmen.  Derselbe  tritt  zwar  unter 
dem  Druck  der  Presswehen  tiefer,  wird  aber  beim  Nachiass  des  Druckes  von  der  gespannten  Schnur 
alsbald  wieder  zurückgezogen.  Vorzeitige  Ablösung  der  Plazenta  ist  unter  solchen  Umständen 
beobachtet  worden.    Verzögert  sich  die  Austreibung  des  Kopfes  und  wird  dabei  die  um  den  Hals 


Rg-  339.  Fig.  340. 

Wahrer  Knoten  der  Nabelschnur. 

Fmcfat  lotgeborcD.    In  Fig.  340  ist  der  Knoten  gelAst,  man  siehl  die  Einschnürungen  der  GeftUse  bei  a  und  b. 

des  Kindes  geschlungene  Schnur  durch  den  Gegendruck  des  unteren  Symphysenrandes  stärker 
komprimiert,  so  ist  die  Frucht  noch  im  letzten  Stadium  der  Geburt,  bei  schon  sichtbarem  Hinter- 
haupt, der  Gefahr  des  Erstickungstodes  ausgesetzt.  Selbst  mit  der  Zange  hat  man  zuweilen  Mühe, 
den  federnden  Widerstand  zu  überwinden,  den  die  gespannte  Schnur  dem  Durchschneiden  des 
Kopfes  entgegensetzt. 

Spiralige  Windungen  des  Nabelstranges  sind  bekanntlich  normal.  Werden  die  Windungen 
so  zahlreich  oder  ist  die  Abdrehung  eine  so  scharfe,  dass  das  Lumen  der  Schnurgefässe  eine  Ver- 
engerung erfährt,  dann  liept  ein  pathologischer  Zustand  —  die  Torsio  nimia  —  vor.   Die  Frucht 
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kann  infolge  davon  zugrunde  gehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  aber  die  am  Nabelstrang' 
mazerierter  Früchte  gefundenen  übermässigen  Torsionen  nicht  die  Ursache  des  Todes,  sondern 
ertt  nach  dem  Tode  entstanden.  Selbst  eine  völlige  Abdrehung  der  morsch  gewordenen  Schnur 
ist  unter  solchen  Umständen  beobachtet. 
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Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  Fehlgeburt  —  Frühgeburt.  Ursachen  und  Häufig- 
keit. Mechanismus  und  Verlauf.  Komplikationen:  Blutungen,  protrahierter  Abort,  Blut-  und 
Fleischmole,  verhaltene  Fehlgeburt,  unvollkommener  Abort,  Plazentarpolyp,  putrider  und  sep- 
tischer Abort.    Diagnose.    Therapie:  Exspektative  Methode,  Tamponade,  manuelle  Ausräumung. 

Curettage.     Pflege  unreifer  Früchte. 


M.  H. !  Es  ist  im  Verlaufe  unserer  Erörterungen  wiederholt  von  der  vorzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Rede  gewesen  und  nun  an  der  Zeit,  dass 
wir  die  Vorgänge  etwas  genauer  betrachten,  welche  sich  bei  der  verfrühten  Aus- 
stossung  des  Eies  abspielen  und  in  mancherlei  Hinsicht  von  der  Geburt  am  normalen 
Schwangerschaftsende  abweichen. 

Man  bezeichnet  die  Unterbrechung  der  Gravidität  als  Fehlgeburt  —  A.bpr- 
tus,  wenn  sie  erfolgt,  so  lange  die  Frucht  noch  nicht  lebensfähig  ist,  als  Frühge- 
burt —  Partus  immaturus,  wenn  die  Frucht  bereits  so  weit  ausgebüdet  ist,  dass 
sie  getrennt  von  der  Mutter  weiterzuleben  vermag.  Die  Grenze  liegt  imgefähr  in 
der  28.  Woche  der  Schwangerschaft.  Früchte,  die  vorher  ausgestossen  werden,  noch 
nicht  35  cm  lang  und  1300  g  schwer  sind,  gehen  nach  kurzer  Zeit  an  Lebensschwäche 
zugnmde.  Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  Föten  aus  der  26.  und  27.  Woche  mit  goo 
bis  1200  g  Gewicht  erhalten  wurden,  vermögen  als  seltene  Ausnahmen  an  dieser  Regel 
nichts  zu  ändern.  Nach  der  28.  Woche  geborene  Kinder  können  am  Leben  bleiben, 
doch  sind  die  Aussichten  bis  gegen  die  32.  Woche  hin  selbst  bei  der  sorgfältigsten 
Pflege  nur  sehr  geringe  und  bessern  sich  erst  von  da  ab  soweit,  dass  man  mit  einiger 
Sicherheit  auf  ein  Gedeihen  der  frühgeborenen  Früchte  rechnen  kann.  Ausnahmsweise 
kann  die  AusbUdung  des  Fötus  so  schnelle  Fortschritte  machen,  dass  schon  nach  36 
und  sogar  34  Wochen  der  Schwangerschaft  Kinder  geboren  werden,  welche  das  Ge- 
wicht und  die  Länge  reifer  Neugeborener  darbieten.  Dieses  seltene  Ereignis  wird  als 
..Grayiditas  praecox*'  und  „frühreife  Geburt  —  Partus  praematurus"  bezeichnet. 

Von  den  mannigfachen  Ursachen,  welche  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft herbeiführen  können,  haben  Sie  die  meisten  schon  kennen  gelernt.  Es  sind 
die  Anomalien  und  Erkrankungen  des  mütterlighea.  Organismus,  des 
Fötus  und  seiner  Anhänge,  von  denen  in  den  vorausgehenden  Kapiteln  ausführ- 
lich die  Rede  war.  Sie  alle  noch  einmal  aufzuzählen,  würde  zu  weit  führen,  ich  be- 
merke deshalb  nur,  dass  ihre  verderbliche  Wirkung  auf  die  Schwangerschaft  sich  in 
zweierlei  Weise  äussert.  Ein  Teil,  wie  z.  B.  die  meisten  hochfieberhaften  Prozesse,, 
dann    auch  Entzündungen,    Lageabweichungen    und   Geschwülste    am  Uterus,  stört 
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den  Verlauf  der  Gravidität  dadurch,  dass  vorzeitig  Blutungen  und  Wehen  hervor- 
gerufen werden,  welche  die  Ablösung  und  Austreibung  des  Eies  besorgen.  Die  Frucht 
bleibt  dabei  intakt  und  kann  lebend  geboren  werden.  Ein  anderer  Teil  —  ich  erinnere 
an  die  Infektionskrankheiten  und  vor  allem  an  die  Syphilis  —  tötet  zunächst  die  Frucht, 
und  ihre  Ausstossung  ist  nur  die  notwendige  Folge  des  Absterbens.  Wirkt  der  krank- 
hafte Zustand  bei  späteren  Schwangerschaften  fort,  so  kann  er  wiederholt  zur  Unter- 
brechung führen,  wie  dies  bei  Lues,  Nephritis  und  auch  bei  örtlichen  Fehlem  an  der  Ge- 
bärmutter, Retroflexionen,  Verwachsimgen,  Cervixrissen  oder  Myomen  beobachtet  wird. 
Von  „habituellem  Abortus"  resp.  „habitueller  Frühgeburt"  spricht  man  in  den 
seltenen  merkwürdigen  Fällen,  wo  es  wiederholt  imd  gewöhnlich  zu  einer  bestimmten 
Zeit  der  Schwangerschaf  t  zum  Absterben  imd  zur  Ausstossung  der  Früchte  kommt,  ohne 
dass  sich  irgend  eine  greifbare  Ursache  dafür  finden  lässt.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  dabei  um  Stönmgen  der  inneren  Sekretion,  wenigstens  sprechen  dafür  die  auf- 
fallenden Erfolge,  welche  man  in  solchen  Fällen  mit  der  Injektionen  von  Hormonen, 
insbesondere  von  Corpus  luteum-Extrakt  erzielt  hat. 

Den  Erkrankimgen  reihen  sich  als  weitere,  nicht  seltene  Ursache  der  vorzeitigen 
Schwangerschaf tsunterbrechuner  traumatische  Einwirkungen  der  verschiedensten 
Art  an:  bei  sensiblen  Personen  genügt  unter  Umständen  schon  ein  starker,  psychi- 
scher Reiz;  ein  Schreck,  eine  heftige  Gemütsbewegimg  u.  dgl.,  um  Wehen,  Blutung 
und  Abortus  herbeizuführen.  Auf  welchen  Nervenbahnen  der  Reflex  zum  Uterus 
übertragen  wird,  ist  imbekannt,  die  Tatsache  selbst  aber  kann  nicht  bezweifelt  werden 
und  findet  in  analogen  Einflüssen  auf  den  menstruierenden  Uterus  eine  Stütze.  Klar 
ist  der  Zusammenhang,  wenn  das  Trauma  —  ein  Stoss  oder  Schlag  auf  den  Unter- 
leib, eine  Erschütterung  des  Körpers,  übermässige  und  lange  fortgesetzte  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  usw.  —  die  schwangere  Gebärmutter  unmittelbar  trifft. 
Die  alsbald  folgende  Blutimg  zeigt  an,  dass  Verletzungen  und  Ablösungen  des  Eies 
stattgefunden  haben  und  als  Grund  des  Abortus  angesehen  werden  müssen.  Nach 
Verwundungen  des  mütterlichen  Körpers  und  chirurgischen  Operationen  sieht  man 
die  Unterbrechimg  der  Schwangerschaft  besonders  häufig  dann  eintreten,  wenn  sie 
mit  Shock,  grösseren  Blutverlusten,  Fieber  oder  Sepsis  verbimden  sind.  Merkwür- 
digerweise werden  selbst  grössere  operative  Eingriffe  am  Körper  der  schwangeren 
Gebärmutter  relativ  gut  vertragen,  während  Operationen  an  der  Portio,  an  der  Scheide, 
an  den  äusseren  GenitaUen  und  Brüsten  und  am  Wurmfortsatz  die  Wehentätigkeit 
erfahrimgsgemäss  leichter  in  Gang  bringen. 

Charakteristisch  in  ihrer  Art  sind  die  Verletzungen,  welche  bei  kriminellem 
Abort  nicht  selten  gefunden  werden.  Die  von  unkundiger  Hand  in  verbrecherischer 
Absicht  in  die  Genitalien  eingeführten  Instrumente  verfehlen  leicht  den  richtigen 
Weg  zum  Ei  in  der  Uterushöhle,  ihre  Spitze  verfängt  sich  im  Scheidengewölbe  oder 
im  Cervikalkanal  und  wird  bei  Anwendung  von  Gewalt  in  die  Bauchhöhle  nach  dem 
Douglasschen  Raum  zu  durchgestochen.  Häufiger  noch  als  mechanische  Mittel 
werden  zur  Fruchtabtreibung  Medikamente  versucht.  InnerUche  Mittel,  welche 
die  spezifische  Wirkung  haben,  die  Frucht  abzutreiben,  gibt  es  nicht.     Diejenigen, 
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die  sich  eiiMis  solchen  Rufes  erfreuen,  sind  wie  die  Zimttinktur,  Rosmarin,  Safran  usw. 
entweder  überhaupt  unwirksam  oder  sie  erzielen  den  beabsichtigten  Erfolg  erst  durch 
schwere  Vergiftimg  des  mütterlichen  Körpers.  Dahin  gehören  die  Summitates  Sa- 
binae,  Seeale  comutum,  Chinin,  Canthariden,  Senna  und  andere  Drastica  oder  Gifte. 

Der  Menge  der  Ursachen  entspricht  die  Häufigkeit  der  vorzeitigen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Nach  den  mehrfach  bestätigten  Berechnungen  von 
Hegar  muss  man  annehmen,  dass  etwa  auf  8-^io  rechtzeitige  Geburten  ein  Abortus 
kommt.  In  den  Grossstädten  ist  infolge  der  immer  mehr  sich  ausbreitenden  Ratio- 
nahsierung  des  Geschlechtslebens  und  der  Zunahme  der  Abtreibungen  die  Häufigkeit 
des  Abortus  auf  20%  der  normalen  Geburten  gestiegen,  so  daß  z.  B.  in  Berlin  von  50000 
Schwangerschaften  10  000  durch  Abortus  endigen.  Und  diese  Schätzung  bleibt  gewiss 
noch  hinter  der  Wirklichkeit  zurück,  da  die  Ausstossung  des  Eies  oft  in  den  ersten 
Wochen  der  Schwangerschaft  erfolgt  und  dann  gewöhnlich  überhaupt  nicht  beachtet 
wird.  Es  ist  eine  Seltenheit,  dass  Frauen,  die  leicht  konzipieren  und  viele  Kinder 
haben,  nicht  auch  einmal  zwischen  den  rechtzeitigen  Geburten  einen  Abortus  durch- 
machen. 

Verlauf  und  Mechanismus 
der  vorzeitigen  Entleenmg  der  schwangeren  Gebärmutter  sind  von  dem  Entwicke- 
lungszustand  abhängig^,  den  das  Ei  zu  Beginn  der  Unterbrechung  erreicht  hat.  Wenn 
Sie  die  früher  gegebenen  Durchschnitte  schwangerer  Uteri  aus  verschiedenen  Mona- 
ten miteinander  vergleichen  wollen,  so  erkennen  Sie  leicht,  dass  die  Verbindimg  des 
Eies  mit  der  Uteruswand  mit  fortschreitender  Schwangerschaft  beträchtlichen  Wand- 
lungen unterworfen  ist,  welche  die  Art  der  Ausstossung  notwendig  beeinflussen  müssen. 

In  den  drei  ersten  Monaten  kommt  die  Frucht  als  Austreibungsobjekt 
kaum  in  Betracht.  Auch  ein  Fötus  des  3.  Monates  gleitet  noch  ohne  aUe  Schwierig- 
keit durch  den  auf  Fingerdicke  erweiterten  Cervikalkanal.  Dahingegen  ist  um  diese 
Zeit  die  Gebärmutterschleimhaut  in  mächtiger  Wucherung  begriffen  und  stellt  eine 
dicke,  ausserordentlich  lockere  und  zerreissliche  Gewebsschicht  dar.  Zusammen- 
ziehungen der  Muskelwand  des  Uterus  bewirken  deshalb  stets  zuerst  Ablösungen 
der  Decidua,  die  wegen  des  Gefässreichtums  der  Haut  sich  immer  mit  Blutverlusten 
verbinden.  Bis  die  Wehen  eine  zum  Durchtritt  des  Eies  genügende  Eröffnung  der 
Cervix  zustande  gebracht  haben,  ist  gewöhnhch  auch  die  Decidua  in  ihrem  grössten 
Umfange  von  der  Unterlage  losgelöst.  So  geschieht  es,  dass  beim  Abortus^  in 
den  frühen  Monaten  das  Ei  in  der  Regel  intakt  als  Ganzes  und  von  der 
Decidua  vera  eingehüllt  ausgestossen  wird. 

Die  Einzelheiten  des  Vorganges  illustrieren  die  folgenden  AbbUdungen.  Fig.  341 
und  342  beziehen  sich  auf  die  Ausstossung  des  Eies  im  2.  Monat.  Sie  sehen,  wie 
die  Wehen  zunächst  die  Decidua  serotina  und  vera  ringsum  ablösen.  Ist  das  Ovulum 
auf  diese  Weise  frei  gemacht  und  zum  Fremdkörper  geworden,  so  tritt  es  nach  der 
Eröffnung  des  Orificium  intemum  in  den  Cervikalkanal  und  gleitet  bei  Mehrgebä- 
renden meist  ohne  Aufenthalt  durch  den  klaffenden  Muttermund  in  die  Scheide. 
Bei  Frauen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  leistet  der  unnachgiebige  Ring  des  Ori- 
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ficium  extemum  den  Wehen  oft  längeren  Widerstand  und  das  aus  dem  Cavum  uteri 
ausgetriebene  Ovulum  bleibt  in  der  gedehnten  Cervixhöhle  liegen.  Man  bezeichnet 
diesen  Zustand  (Fig.  342)  als  „Cervücalabort".  Die  Dilatation  des  Muttermundes 
mit  dem  Finger  genügt,  um  das  Ei  mitsamt  seiner  Schleimhauthülle  in  die  Vagina 
treten  zu  lassen. 

Beim  Abortus  im  3.  Monat  kann  der  Hergang  der  gleiche  sein,  das  Ei  geht  dann 
in  der  Form  ab,  welche  die  folgenden  schönen  Abbildungen  (Fig.  343  u.  344)  des  H  u  n  t er- 
sehen Werkes  zeigen.    Oft  und  zumal  von  der  2.  Hälfte  des  3.  Monats  ab  trifft  man 
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aber  auch  auf  einen  Verlauf,  wie  ihn  die  Fig.  345 — 347  in  drei  aufeinanderfolgenden 
Stadien  veranschaulichen:  der  untere  Pol  des  Eisackes  wird  schon  in  den  trichterförmig 
erweiterten  Cervikalkanal  vorgedrängt,  während  die  Ablösung  erst  im  Bereiche  der  Pla- 
zentarstelle  begonnen  hat  und  die  Decidua  vera  noch  in  weitem  Umfange  festhaftet. 
Indem  bei  zunehmender  Dilatation  der  Cervix  die  Spitze  des  Eies  nach  der  Scheide 
zu  vorrückt,  macht  auch  die  Abtrennung  im  Uterus  entsprechende  Fortschritte  und 
werden  die  abgelösten  Partien  von  den  vorausgehenden  unteren  Abschnitten  des  Ei- 
sackes nachgezogen.  Besondere  Schwierigkeiten  scheint  die  Lösung  desjenigen  Stückes 
der  Plazenta  darzubieten,  welches  die  Tubenecke  einnimmt.    Wenigstens  sieht  man 
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sehr  häufig  sonst  vollständig  gelöste  Eier  noch  gerade  an  dieser  Stelle  haften.  Ist 
schliesslich  die  Ausstossung  aus  der  Uterushöhle  beendet  (Fig.  347),  so  liegt  der  von 
der  Reflexa  überzogene  Teil  des  Eisackes  zu  unterst  in  der  Vagina,  die  zuletzt  abge- 
löste und  nachgezogene  Vera  ist  nach  oben  umgeschlagen  und  bedeckt  die  Plaitenta. 
Vom  4.  Schwangerschaftsmonat  an  beginnt  die  Rückbildung  der  Deci- 
dua  Vera.  Diese  ist  im  5.  Monat  bereits  recht  dünn  und  blutarm  geworden  und  mit 
der  Reflexa  überall  verwachsen.      Dementsprechend  tritt  die  Wirkung  der  Wehen 
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Abortus  im  3.  Monat,     i.  Stadium. 

Beginnende  Abl69ung  der  Plaxetil»  utiil  Entfaltung  der  Cervix. 

auf  die  Schleimhaut  viel  weniger  in  den  Vordergrund,  die  Blutungen  fallen  schwächer 
aus,  die  Decidua  bleibt  zunächst  in  Verbindung  mit  der  Muskelwand  und  die  nun- 
mehr schon  ansehnlicher  gewordene  Frucht  wird  nicht  mehr  im  Eisack  ausgetrieben, 
sondern  tritt  nach  der  Eröffnung  der  Cervix  und  der  Ruptur  der  Membranen  für  sich 
aus.  Erst  dann  folgt  der  Eisack  mit  der  Plazenta  und  nach  einem  neuen  Intervall 
<lie  Decidua  in  Form  grosser  Fetzen. 

In  der  2.  Schwangerschaftshälfte  vollzieht  sich  die  Entleerung  des  Uterus 
^anz  nach  dem  Schema  der  rechtzeitigen  Geburt :  nach  der  Entfaltung  der  Cervix 
stellt  sich  die  Blase  und,  wenn  sie  geborsten  ist,  wird  zuerst  die  Frucht  und  dann  die 
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Plazenta  mit  den  Eihäuten  geboren.  Da  die  Fruchtlage  bis  gegen  den  7.  Monat  hin 
noch  eine  sehr  wechsebide  ist,  stellen  sich  die  Föten  oft  in  abnormer  Lage  zur 
Geburt,  auch  ein  abnormer  Durchtrittsmechanismus  kommt  bei  der  Kleinheit  des 
Fremdkörpers  oft  vor.  Endlich  werden  Sie  beobachten,  dass  die  Lösung  der 
Plazenta  meistens  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Die  Verzögerung  erklärt  sich 
daraus,  dass  die  Verbindung  des  Kuchens  mit  der  Uteruswand  noch  eine  innigere- 
und  festere  ist  als  am  richtigen  Geburtstermin. 


Flg.  346. 
3.  Monat.     2.  Stadium. 


Ich  habe  Ihnen  bis  jetzt  den  typischen,  sozusagen  normalen  Hergang  bei  der 
vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geschildert.     Abweichungen  davon 
sind  nicht  selten  und  führen  mitunter  zu  schweren,  ja  sogar  lebensgefährlichen 
Komplikationen. 

In  erster  Linie  ist  da  zu  nennen  die  übe£^mäs§.i£,e  Blutuag.  welche  zuweilen 
schon  beim  Abortus  des  zweiten  Monates  beobachtet  wird.  Das  Blut  rieselt  in  kon- 
tinuierlichem Strom  aus  den  Genitalien  oder  es  werden  fort  und  fort  grosse  Klumpen 
frischgeronnenen  Blutes  ausgestossen,  und  bis  ärztliche  Hilfe  eintrifft,  ist  die  Frau 
bereits  hochgradig  anämisch,  ohnmächtig  und  fast  pulslos  geworden.     Glücklicher-- 
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weise  kommt  die  Hämorrhagie  meistens  mit  dem  Sinken  des  Blutdruckes  von  selbst 
Äum  Stehen,  so  dass  der  Tod  an  Verblutung  bei  Abortus  zu  den  seltenen  Ausnahmen 
gehört.  Verletzungen  der  Plazentarstelle  durch  eingeführte  Instrumente,  tiefer  Sitz 
■der  Plazenta,  fungöse  Endometritis,  destruierendc  Blasenmole,  Schlaffheit  des  Uterus 
und  mangelnde  Wehen  bei  chronischer  Metrttis  sind  die  gewöhnlichen  Ursachen  solcher 
akuten  Blutungen. 
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F'g-  347- 
Abortus  im  3.  Monat.     3.  Stadium. 
1$  ausgeiitossenc  Ei  liegt  in  der  Cervix  und  im  Scheidengewälbe  und  zieht  d 


Ohne  besonders  lieftig  zu  sein,  können  die  Blutungen  aber  auch  dann  zu  aus- 
gesprochener Anämie  führen,  wenn  sie  lange  Zeit  anhalten.  Derartigen  massigen, 
aber  andauernden  Blutverlusten  begegnen  Sic  beim  ,,p_rolrahi_erten  Abort",  wo 
sich  die  Ausstossung  des  Eies  ungewöhnlich  lange  hinzieht  und  bis  zu  ihrer  Vollendung 
Wochen  vergehen.     Es  blutet  hier  nicht  niu"  nach  aussen,  sondern  auch  in  das  Ei 
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hinein.  Decidua  vera  und  serotina  werden  gewöhnlich  mit  vielen  Blutextravasaten 
durchsetzt  gefunden.  Bricht  sich  das  Blut  auch  noch  in  die  Reflexa  und  zwischen 
Chorion  und  Amnion  hinein  Bahn,  so  wird  aus  dem  Abortivei  ein  unförmiger  derber 
Körper,  der  hauptsächlich  aus  geronnenem  Blut  besteht  und  an  dem  sich  die  einzelnen 
anatomischen  Schichten  auf  dem  Durchschnitt  nur  mit  Mühe  erkennen  lassen.  Man 
bezeichnet  dieses  Gebilde  als  „Blutmole"  (Fig.  348).  Wird  der  Blutfarbstoff  bei 
längerem  Verweilen  in  der  Uterushöhle  ausgelaugt,  so  nimmt  die  Masse  ein  helleres, 
lachsfarbenes  Aussehen  an  und  wird  zur  „Fleischmole". 

Die  wochenlange  Verhaltung  durchbluteter  Abortiveier  bildet  den  Übergang 
zu  einem  anderen  merkwürdigen  Verlauf,  der  als  „missed  abortion"  oder  zu  deutsch 
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Fig.  348. 
Blutroole  im  Übergang  zur  Fleischmole. 

.jVei^a.Ue^e  Fehlgeburt"  bekannt  fet:  Wehen  und  Blutung  hören  nach  kürzerer 
oder  längerer  Dauer  wieder  vollständig  auf,  die  bereits  eingeleitete  Eröffnung  der 
Cervix  wird  wieder  rückgängig  und  das  abgestorbene  Ei  bleibt,  ohne  Erscheinungen 
zu  machen,  monatelang,  zuweilen  bis  zum  Endtermin  der  Schwangerschaft  und  sogar 
darüber  hinaus  im  Uterus  liegen.  Während  dieser  Zeit  wird  das  Fruchtwasser  resor- 
biert, die  Frucht  schrumpft  zusammen,  indes  die  Plazenta,  die  mit  der  Uteruswand 
in  Verbindung  bleibt  und  von  ihr  aus  ernährt  wird,  noch  eine  geraume  Weile  weiter- 
wuchert und  bei  der  schliesslichen  Ausstossung  zwar  blutleer  aber  frisch  erscheint. 
Ausserordentlich  häufig  ereignet  es  sich,  dass  die  Frucht  mitsamt  dem  Reflexa- 
sack  ausgestossen,  ein  Teil  der  Plazenta  und  Decidua  vera  aber  im  Uterus  zurück- 
gehalten wird  —  unvollkommener  Abortus.  Man  findet  dann  die  grösseren 
aus  Plazentargewebe  bestehenden  Stücke  gewöhnlich  in  einer  Tubenecke  festsitzend. 
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indes  die  Reste  der  Decidua  als  weiche  Massen  an  der  vorderen  oder  hinteren  Utenis- 
wand  haften.  Die  Retention  von  Eiteilen  kann  zweifellos  auch  bei  völlig  spontanem 
Verlauf  des  Abortus  eintreten,  sie  kommt  jedoch  besonders  leicht  zustande,  wenn 
das  Ei  bei  intrauterinen  Eingriffen  von  vorneherein  verletzt  oder  im  Laufe  der  Aus- 
treibung durch  ungeschickte  Entfemungsversuche  zerfetzt  wird. 

Was  aus  den  verhaltenen  Plazenta-  und  Schleimhautresten  wird,  hängt  von 
den  Umständen  ab.     Die  zurückgehaltene  Decidua  vera  braucht  sich,  wie  Winter 

Verdünnte  Uterus  wand 
Gc wucherte  Plazenta 


Geschnimptter  Etsack 


Verdickte  Uterus  wand 


Fig-  349- 
UteniB  mit  verhaltener  Frucht  (Missed  abortion). 
Präparat  der  Univcnitäts-Frauenldinili  der  Charit^  Berlin. 

dargetan  hat  und  wie  ich  auf  Grund  wiederholter  Beobachtungen  bestätigen  kann, 
nicht  immer  abzulösen,  sondern  kann  sich  nach  der  vollständigen  Ausstossung  kleiner 
Eier  des  ersten  Monats  zur  normalen  Uterusschleimhaut  zurückbilden.  Vom  zweiten 
Monat  ab  ist  ein  solches  Verhalten  aber  die  Ausnahme  und  die  Regel  die,  dass  die 
retinierten  Teile  die  Blutung,  wenn  auch  meist  nur  in  massigem  Grade,  unterhalten. 
Auch  die  Wehen  dauern  fort,  so  lange  die  Uterushöhle  nicht  ganz  entleert  ist,  und 
wenn  sie  von  den  Frauen  nicht  immer  deutlich  wahrgenommen  werden,  so  lässt  sich 
ihre  Wirkung  doch  daran  erkennen,  dass  die  Cervix  geöffnet  und  für  den  Finger  gut 
durchgängig  bleibt,     Ott  erfolgt  noch  nachträglich  unter  erneuter  Steigerung  der 
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Blutung  und  verstärkt  eintretenden  Wehen  die  Austreibung  der  Reste.  Oder  es 
bildet  sich  ein  sog.  Fibri_n;_  oder  Plazentarpolyp,  indem  die  rauhe  Oberfläche 
der  zurückgehaltenen  Plazentarteile  die  Gerinnung  des  Blutes  begünstigt,  welches 
aus  den  eröffneten  Uteroplazentargcfässen  stetig  nachsickert  (Fig.  351).  Eine  Ge- 
rinnungsschicht nach  der  anderen  schlägt  sich  auf  dem  Grundstock  von  Plazentar- 
gewebe  nieder,  und  es  entsteht  ein  derber  deutlich  geschichteter  Thrombus,  der  sich 
der  Form  der  Utenishöhle  aufs  engste  anschmiegt  und  zuletzt  in  den  Halskanal  wie 
ein  gestielter  Polyp  hineinragt. 

Wenn  weder  Finger  noch  Instrumente  in  die  Gebärmutter  eingeführt  wurden, 
und  die  Wände  der  Cervix  sich  nach  der  teilweisen  Ausstossung  des  Eies  wieder  innig 


Abgelöste 
Vera  noch  haf 

BlulgCTIT 


Unvollkommeaer  Abortus. 
Cervix  bequem  (lurchgängig,  im  Uterus  noch  Reste  der  Dccidua 


aneinanderlegen,  können  Uterushöhle  und  Eireste  keimfrei  bleiben  und  selbst  grosse 
Plazentarstücke  noch  mehrere  Tage  nach  Abgang  der  Frucht  ganz  frisch  und  geruch- 
los herausbefördert  werden.  Gewöhnlich  dauert  aber  der  aseptische  Zustand  der 
retinierten  Eiteile  nicht  lange.  Auch  da,  wo  Mikroorganismen  nicht  direkt  durch 
intrauterine  Manipulationen  eingeschleppt  worden  sind,  gelangen  sie  leicht  durch 
die  Vermittelung  der  Eihautfctzen  oder  Gerinnsel,  welche  durch  den  Halskanal  in 
die  Scheide  herabhängen  und  eine  Art  von  Brücke  bilden,  in  das  Cavum  uteri.  Hier 
finden  die  Keime  in  den  abgestorbenen  organischen  Massen,  dem  koagulierten  Blut, 
dem  zertrümmerten  und  durchbluteten  Plazentar-  und  Deciduagcwebe,  einen  ausser- 
ordentlich zusagenden  Nährboden.  Und  hat  ihre  Vermehrung  erst  einmal  begonnen, 
so  macht  sie  unter  dem  begünstigenden  Einfluss  der  Körpertemperatur  rapide  Fort- 
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schritte,  übelriechender  jauchiger  Ausfluss  stellt  sich  ein,  die  Frau  fängt  an  zu  fiebern, 
aus  dem  einfachen  aseptischen  Abort  ist  ein  „putrider"  resp.  ..septischer  Abort" 
geworden.  Bei  der  günstigeren  Form  des  putriden  Abortus  handelt  es  sich  um 
anaerobe  Fäulniskeime,  welche  nur  in  totem  Substrat  gedeihen  und  wohl  die  äussersten 
nekrotischen  Schichten  des  Endometrium  noch  befallen,  aber  nicht  tiefer  in  die  Ge- 
webe eindringen.  Die  Entfernung  der  abgestorbenen,  fäulnisfähigen  Massen  raubt 
den  Bakterien  den  Boden  zu  weiterer  Vermehrung  und  führt  so  nach  kurzer  Zeit  die 
Reinigung  der  Uterushöhle  und  die  Heilung  herbei.    Bei  der  Ausräumxmg  des-  fauligen 


Fig.  351- 

Plazentarpolyp  in  situ. 

Präparat  der  Frauenklinik  in  BaieL 

Eies  oder  schon  vorher  bei  stärkeren  Bewegungen  der  Frau  kann  es  zu  einem  mecha- 
nischen Einpressen  von  Keimen  in  die  Blutbahnen  der  Plazentarstelle  und  damit 
zu  einer  vorübergehenden  Überschwemmung  des  Kreislaufes  mit  Bakterien  kommen, 
die  sich  aber  im  Blute  nicht  halten  können,  sondern  mit  einem  Schüttelfrost  nach 
kurzer  Zeit  wieder  eliminiert  werden.  Anders  beim  sejitischen  Abort,  wenn  die 
mit  invasiven  Eigenschaften  ausgerüsteten  Mikroben  der  Wundinfektion,  vor  allem 
Streptokokken  —  sei  es  für  sich  allein,  sei  es  gemischt  mit  Fäulniskeimen  —  in  die 
Uterushöhlc  gelangt  sind:  sie  entziehen  sich  rasch  der  Einwirkung  unserer  antisep- 
tischen Mittel,  indem  sie  in  die  lebenden   Gewebe  hinein  vordringen  und  wie  beim 
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Puerperalfieber  schwere  örtliche  und  allgemeine  Infektionserscheinungen  hervor- 
rufen. Die  Bahnen,  welche  die  septischen  Keime  bei  ihrem  Vordringen  im  Körper 
einschlagen,  sind  die  Lymph-  und  Blutgefässe.  Da  beide  am  abortierenden  Uterus 
noch  weniger  entwickelt  sind  als  am  puerperalen,  zeigt  die  Sep)sis  nach  Aborten  im 
aUgemeinen  einen  milderen  Verlauf  als  nach  Geburten  in  späterer  Zeit  oder  am  Ende 
der  Schwangerschaft.  Doch  sind  auch  schon  nach  Abortus  in  den  ersten  Monaten 
Todesfälle  an  Sepsis  möglich  und  häufig  genug  beobachtet. 

Ein  Abortus  ist  somit  keineswegs  ein  so  harmloses  Ereignis,  wie  manche  Frauen 
immer  noch  glauben,  die  es  kaum  der  Mühe  wert  halten,  deshalb  einen  Arzt  zu  Rate 
zu  ziehen.  Die  Blutungen  sowohl  wie  die  Sepsis  können,  wenn  sie  auch  nur  ausnahms- 
weise zum  Tode  führen,  doch  die  Gesundheit  auf  lange  Zeit  hinaus  schwer  schädigen. 
Dazu  kommt,  dass  gerade  nach  der  vorzeitigen  Unterbrechimg  der  Schwangerschaft 
chronische  Erkrankimgen  der  Genitalien  leicht  zurückbleiben.  Die  Tendenz  des 
Uterus  zur  Rückbildung  ist  eine  geringere,  er  verharrt  in  einem  Zustand  der  An- 
schoppung und  aus  der  Subinvolutio  wird  später  eine  unheilbare  chronische  Metritis. 
Auch  Wucherungen  der  Schleimhaut,  die  durch  retinierte  Deciduainseln  und  Chorion- 

9 

zotten  imterhalten  werden  und  zu  profusen  Menstruationsblutimgen  Veranlasstmg 
geben,  sind  nach  Fehlgeburten  so  häufig,  dass  man  für  sie  die  besondere  Bezeichnung 
,, Endometritis  jßost  abortum  s.  decidua**  erfunden  hat. 

Diagnose  und  Therapie  bei  der  Fehl-  und  Frühgeburt. 

Bevor  Sie  an  die  B_e.handlung  einer  Fehl-  oder  Frühgeburt  gehen  können, 
müssen  Sie  sich  möglichst  genau  darüber  unterrichtet  haben,  wie  der  Zustand  an 
Uterus  und  Ei  im  gegebenen  Falle  ist.  Wer  unterschiedslos  imd  ohne  weiteres  Be- 
sinnen bei  jedem  Abortus,  der  ihm  imter  die  Hände  kommt,  den  Uterus  ausräumt, 
handelt  routinemässig,  ein  gewissenhafter  und  wissenschaftlicher  Arzt  wird  erst  nach 
Klarlegung  und  Abwägung  der  speziellen  Verhältnisse  darüber  entscheiden,  ob  ein 
zuwartendes  Verfahren  eingeschlagen  werden  darf,  oder  ob  und  wie  aktiv  eingeschritten 
werden  muss. 

Die  erste  Frage,  ob  es  sich  überhaupt  um  Schwangerschaft  jind 
ihre  vorzeitige  Unterbrechung  handelt,  erledigt  sich  gewöhnlich  von  selbst. 
Durch  das  Ausbleiben  der  Menses  imd  die  anderen  objektiven  und  subjektiven  Schwan- 
gerschaftssymptome wird  der  Bestand  der  Gravidität  erwiesen,  und  die  unerwartet 
eingetretenen  Wehen  und  Blutungen  deuten  an,  dass  eine  Unterbrechung  im  Gange 
ist.  Schwierigkeiten  der  Diagnose  können  nur  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft und  dann  entstehen,  wenn  die  Frau  Ursache  hat,  ihren  Zustand  zu  verheim- 
lichen oder  abzuleugnen.  In  den  ersten  6 — 8  Wochen  ist  die  Vergrösserung  des  Uterus 
und  die  Auflockerimg  der  Genitalschleimhäute  nicht  immer  so  ausgesprochen,  dass 
sich  darauf  die  sichere  Annahme  einer  Schwangerschaft  gründen  liesse,  zumal  die 
Gebärmutter  infolge  der  eingetretenen  Wehen tätigkeit  oft  kleiner  und  härter  er- 
scheint als  dem  graviden  Zustand  entspricht.     Wichtig  ist  unter  solchen  Umständen 
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das  Verhalten  der  Cervix.  Finden  Sie  bei  dauerndem  Blutabgang  den  Halskanal 
eröffnet  und  für  den  Finger  durchgängig  und  fehlen  krankhafte  Affektionen  am  Uterus, 
die  wie  z.  B.  submuköse  Myome  oder  Polypen  die  Wehentätigkeit  und  Eröffnung 
erklären  können,  so  ist  Abortus  wahrscheinlich.  Bei  der  einfachen  Menstruation 
und  auch  bei  der  mit  Abgang  von  Schleimhautfctzen  verbundenen  Dysmenorrhoea 
membranacea  erweitert  sich  die  Cervix  niemals  so,  dass  man  die  Fingerspitze  ein- 
führen kann.  Definitiven  Entscheid  kann  die  Untersuchung  der  abgegangenen  Stücke 
bringen.  Liegt  ein  Ei  oder  auch  nur  eine  kleine  Partie  des  Chorion  mit  Zotten  vor, 
so  ist  natüriich  alles  klar.  Erhalten  Sie  nur  Hautstücke,  so  kommt  es  auf  den  mikro- 
skopischen Nachweis  von  Chorionzotten  und  Deciduazellen  an.  Die  ersteren  lassen 
keinen  Zweifel  und  auch  grössere  Nester  gut  ausgebildeter  Deciduazellen  machen 
die  Schwangerschaft  sicher,  die  dann  aber  allerdings  auch  eine  extrauterine  sein  kann. 

Steht  die  Diagnose:  drohende  Fehl-  oder  Frühgeburt  fest,  so  ist  die  zweite 
wichtige  und  für  alles  weitere  entscheidende  Frage  die,  ob^ der  Zustand  des  Eies 
und  der  Frucht  die  fernere  Entwickelung  der  Schwangerschaft  noch  zu- 
lässt  oder  ob  diese  als  verloren  zu  betrachten  ist.  Die  Beantwortung  dieser 
Frage  kann  leicht  imd  einfach,  unter  Umständen  aber  auch  sehr  schwierig  imd  über- 
haupt erst  nach  längerer  Beobachtung  mögUch  sein.  Leicht  ist  die  Entscheidung 
gewöhnlich  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Wenn  Sie  die  bekannten  Lebens- 
zeichen der  Frucht,  Kindesbewegungen  und  Herztöne,  dauernd  vermissen,  so  werden 
Sie  nicht  mehr  daran  denken,  dass  sich  die  Schwangerschaft  noch  erhalten  lässt-je 
früher  die  tote  Frucht  ausgestossen  wird,  desto  besser.  Ebenso  ist  nach  dem  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers  ein  Fortgang  der  Gravidität  in  der  Regel  nicht  mehr  zu  er- 
warten, die  Verletzimg  der  Eihäute  heüt  nicht,  die  Amnionflüssigkeit  sickert  all- 
mählich ab,  und  die,  wenn  auch  nicht  sofort,  so  doch  bald  mit  Sicherheit  auftretenden 
Wehen  führen  notwendig  zur  Entleerung  des  Uterus.  Verwechselungen  mit  dem 
Abgang  sog.  falschen  Fruchtwassers  bei  Hydrorrhöe  oder  das  Bestehen  einer  sog. 
amnialen  Hydrorrhöe  (cf.  S.  361)  können  hier  allerdings  vorkommen  und  zu  Voraus- 
sagungen des  Geburtseintrittes  verleiten,  die  sich  nicht  bestätigen. 

In  den  frühen  Schwangerschaftsmonaten  fehlen  alle  sicheren  Zeichen  des  Lebens 
oder  Todes  der  Frucht,  wir  sind  deshalb  bei  der  Beurteilung,  ob  der  Abortus  erfolgen 
muss  oder  noch  aufzuhalten  ist,  auf  indirekte  Schlussfolgerungen  über  das  Befinden 
des  Fötus  und  auf  etwaige  Veränderungen  am  Ei  und  am  Uterus  angewiesen,  die  sich 
bei  der  inneren  Untersuchung  wahrnehmen  lassen. 

Ist  Syphilis  im  Spiele  oder  die  Mutter  von  einer  akuten,  hochfieberhaftea  In- 
fektionskrankheit befallen  oder  kürzlich  befallen  gewesen,  so  dürfen  Sie  die  eintre- 
tenden Blutungen  und  Wehen  als  Zeichen  dafür  betrachten,  dass  die  Frucht  abge- 
storben und  die  Schwangerschaft  verloren  ist.  Das  gleiche  gilt,  wenn  mit  dem  Blute 
abgehende  Blasen  die  Degeneration  des  Chorion  verraten.  Umgekehrt  liegt  die  Sache, 
wenn  bei  sonst  gesunden  Frauen  z.  B.  infolge  eines  Sturzes  oder  einer  Wagenfahrt,  in- 
folge einer  Retroflexio  uteri  oder  überhaupt  nach  irgend  einer  rein  mechanischen 
auf  den  schwangeren  Uterus  einwirkenden  Ursache  sich  Blutungen  einstellen.     Man 
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wird  hier  im  allgemeinen  das  Richtige  treffen,  wenn  man  den  Fötus  zunächst  für  in- 
takt und  lebend  hält  imd  die  Hämorrhagie  als  Folge  einer  Verletzung  des  Eies  an- 
sieht, die  wieder  heilen  kann  und  nicht  notwendig  zum  Abortus  führen  muss.  Alles 
kommt  hier  auf  die  Ausdehnung  der  Verletzung  und  den  Umfang  an,  in  welchem 
die  Plazentarstelle  von  der  Unterlage  abgelöst  ist.  Profuse  Blutimgen  und  starke 
Kontraktionen,  die  zu  weiter  Eröffnung  der  Cervix  und  tieferem  Herabtreten  des 
Eies  in  den  Halskanal  führen,  sprechen  für  ausgedehnte  Verletzungen  der  Haftfläche 
des  Eies  und  machen  den  Fortbestand  der  Schwangerschaft  imwahrscheinlich.  Doch 
darf  man  die  Hoffnung  nicht  allzu  rasch  aufgeben,  denn  selbst  heftige  Blutungen 
imd  kräftige  Wehen  können  wieder  aufhören,  die  entfaltete  Cervix  kann  sich  wieder 
schhessen  imd  die  Schwangerschaft  ihren.  Fortgang  nehmen.  Werden  Deciduafetzen 
ausgestossen,  so  ist  das  Ei  in  der  Regel  verloren.  Ebenso  muss  bei  Fäulnis  des  Uterus- 
inhaltes der  Abortus  unter  allen  Umständen  erfolgen. 

Waren  Sie  nicht  vom  Anfang  an  zu  dem  Abortus  zugezogen  imd  werden  die 
abgegangenen  Massen  zur  Besichtigung  nicht  aufbewahrt,  so  können  endlich  auch 
noch  Zweifel  darüber  entstehen,  ob  überhaupt  noch  etwas  vom  Ei  in  der  Utemshöhle 
zurückgeblieben  ist  und  wieviel.  Das  Aufhören  der  Wehen  und  der  Blutung,  ge- 
ringer Ausfluss  und  rasche  Rückbildung  des  Uterus  sprechen  für  die  vollständige 
Entleerung;  Fortdauer  der  Blutung,  Abgang  von  Gerinnseln,  stärkerer  seröser  oder 
übelriechender  Ausfluss,  langes  Klaffen  der  Cervix  und  Wiedereintritt  der  Kontrak- 
tionen deuten  umgekehrt  auf  Verhaltung  von  Eiresten  hin.  Die  sichere  Entscheidung 
bringt  in  sehr  einfacher  Weise  die  Austastung  des  Uterus  mittels  des  eingeführten 
Fingers. 

Im  Falle  Sie  zu  der  Überzeugung  gelangen,  dass  nicht  alle  Hoffnung  aufge- 
geben zu  werden  braucht,  und  noch  ein  Versuch  zur  Erhaltung  des  Eies  gemacht 
werden  kann,  werden  Sie  der  Frau  vor  allem  absolut  ruhige  Rückenlage  verordnen. 
Jede  Bewegung,  jede  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  kann  bei  der  Zer- 
reisslichkeit  des  Plazentargewebes  die  einmal  begonnene  Ablösung  vermehren  und 
damit  die  Aussichten  der  Ausheilung  des  Risses  herabsetzen.  Da  die  Wehen  ebenfalls 
dahin  wirken,  das  Ei  von  der  Uteruswand  abzutrennen,  wird  man  femer  nicht  ver- 
säumen dürfen,  durch  dreiste  Opiumgaben  im  Klysma  oder  in  Form  von  Supposi- 
torien  alle  Kontraktionen  zu  unterdrücken.  Vielfach  wird  der  Blutung  halber  auch 
die  Applikation  von  Eis  auf  den  Leib  empfohlen.  Da  die  Kälte  aber  leicht  Kontrak- 
tionen auslöst,  kann  der  beabsichtigte  Erfolg  in  das  Gegenteil  umschlagen,  und  ist 
jedenfalls  Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Eisbeutels  am  Platze.  Oft  tuen  warme 
Kompressen  bessere  Dienste.  Gelingt  es  durch  die  bezeichneten  Massnahmen,  den 
drohenden  Abortus  zum  Stillstand  zu  bringen,  so  wird  der  Riss  zwischen  Ei  und 
Uteruswand  zunächst  durch  ein  Blutgerinnsel  verklebt,  das  später  z.  T.  der  Auf- 
saugung, z.  T.  der  Organisation  verfällt  und  als  fibrinöse  oder  bindegewebige  Schwiele 
noch  am  Ende  der  Gravidität  an  den  Nachgeburtsteüen  sichtbar  ist.  14  Tage  nach 
dem  Aufhören  der  Blutung  kann  die  Frau  das  Bett  wieder  verlassen. 

Der  Misserfolg  gibt  sich  durch  erneuten  Abgang  frischen  oder  schwarzbraun 


Behandlung  des  Abortus.  437 

verfärbten  alten  Blutes  kund.  Wiederholen  sich  solche  Abgänge  trotz  ruhiger  Bett- 
lage mehrfach,  so  sind  die  Aussichten  schlechte,  der  Abortus  tritt,  wenn  man  ihn 
durch  Ruhe  imd  Opium  auch  um  Wochen  verzögert,  schliessUch  doch  noch  ein  und 
wird  deshalb  besser  beschleunigt. 

Bei  habitueller  Fehl-  oder  Frühgeburt  ist  eine  prophylaktische  Behandlung 
dann  angezeigt,  wenn  sich  eine  Ursache  für  die  wiederholte  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft auffinden  lässt.  Antiluetische  Kuren  oder  die  Beseitigung  pathologischer 
Zustände  an  den  GenitaUen,  z.  B.  die  Aufrichtung  eines  retroflektierten  Uterus,  die 
Naht  eines  Cervixrisses  u.  dgl.  sind  oft  von  schlagendem  Erfolg.  Besteht  Grund 
für  die  Annahme,  dass  eine  erhöhte  Reizbarkeit  des  Uterus  oder  eine  krankhafte  Zer- 
reisslichkeit  der  Gefässe  die  vorzeitige  Wehentätigkeit  oder  die  Blutung  hervor- 
rufen, so  wird  man  den  Schwangeren  empfehlen,  während  der  kritischen  Zeit  eine 
mehrwöchentliche  Bettlage  einzuhalten.  In  einzelnen  Fällen  scheint  es  sich  beim 
habituellen  Abortus  um  Störungen  der  inneren  Sekretion  (Corpus  luteum,  Thyreoidea, 
Hypophysis)  zu  handeln  und  kann  dann  die  Einverleibung  von  Drüsenextrakten 
(besonders  Corpus  luteum  opton)  neben  völliger  Umänderung  der  Ernährung,  z.  B. 
durch  rein  vegetarische  Kost  die  glückliche  Beendigung  der  Schwangerschaft  erzielen. 

Wo  sich  die  Erhaltung  der  Schwang^erschaft  nicht  mehr  als  möglich 
erweist,  ist  die  tunlichst  baldige  Entleerung  des  Uterus  wünschenswert. 
Hierdurch  wird  nicht  nur  der  Blutverlust  auf  das  geringste  Mass  be- 
schränkt, sondern  auch  der  Gefahr  der  Fäulnis  des  Eies  und  der  Sepsis 
am  wirksamsten  begegnet. 

In  Kliniken,  wo  alle  äusseren  Hilfsmittel  imd  geschickte  Hände  zur  Verfügung 
stehen,  wird  mit  Recht  ein  aktives  Verfahren,  die  brüske  Düatation  der  Cervix 
und  Ausräumung  des  Uterus  in  einer  Sitzung,  bevorzugt.  Der  praktische  Arzt,  der 
auf  sich  allein  angewiesen  ist,  neigt  mit  gleichem  Recht  einer  mehr  abwartenden 
Behandlungsmethode  zu,  welche  sich  auf  die  Anordnung  ruhiger  JBettlag^,  die 
Verabreichung  von  Mutterkompräparaten  und  die  Tamponade  dör  Scheide  beschränkt 
und  die  Ausstossung  des  Eies  in  der  Hauptsache  den  Uteruskontraktionen  überlässt. 
Niemand  wird  ihn  darum  tadeln,  wenn  es  sich  um  unkompUzierte  Fälle  von  Abortus 
handelt,  bei  denen  keine  Gefahr  im  Verzug  ist.  Auch  die  abwartende  Methode  gibt 
unter  solchen  Umständen  gute  Resultate.  Schlecht  und  auf  alle  Fälle  zu  ver- 
werfen ist  nur  die  halbe  Arbeit,  das  Eingehen  in  die  Uterushöhle,  Zer- 
reissen  des  Eies,  Herausholen  einiger  Stücke  und  Zurücklassen  grösse- 
ueJ-Reste.  Wer  so  handelt,  stört  den  normalen  Ausstossimgsmechanismus,  steigert 
die  Blutverluste  und  befördert  die  intrauterine  Fäulnis,  denn  selbst  mit  gutdesinfi- 
zierten Händen  ist  bei  solchen  Manipulationen  das  Verschleppen  von  Keimen  aus  dem 
Introitus  vaginae  in  die  Uterushöhle  gar  nicht  zu  vermeiden. 

Da  Sie  in  dringenden  Fällen,  bei  heftig  andauernder  Blutung  oder  von 
Fieber  begleiteter  Fäulnis  des  Eies  oder  seiner  zurückgehaltenen  Reste, 
auch  unter  privaten  Verhältnissen  gezwungen  sein  können,  die  rasche  Ausräumung 
des  Uterus  vorzunehmen,  schildere  ich  das  Verfahren  in  Kurze:  die  Frau  wird  chloro- 
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formiert  und  aufs  Querbett  gebracht,  hier  zunächst  mit  Seife  gründlichst  gereinigt 
und,  nachdem  die  Pubes  rasiert  sind,  mit  Alkohol  und  Sublimatlösung  desinfiziert. 
Sie  entfalten  hierauf  die  Scheide  mit  dem  Löffels pekulum,  legen  die  Portio  bloss  und 
fassen  sie  fest  mit  der  Hakenzange.  Es  folgt  eine  weitere  Desinfektion  der  Scheide 
und  der  Portio,  wobei  alle  Falten  der  Schleimhaut  mit  Alkohol  und  Sublimatlösung 
mittelst  eines  Tupfers  noch  einmal  gut  ausgerieben  werden.  Nunmehr  wird  durch 
Einschieben  von  Uterusdilatatoren  die  meist  schon  erweichte  und  leicht  dehnbare 
Cervix  so  erweitert,  dass  man  einen  Finger  bequem  durchführen  kann.    Unter  weniger 


Fig.  352. 
Ausräumung  des  Uterus  beim  Abort  im  2.  Monat. 

dringlichen  Umständen  besorgen  auch  ein  paar  dicke  Laminariastifte  diese  Erweite- 
rung im  Laufe  von  24  Stunden  vorzüglich.  Bei  Aborten  des  3.  oder  4,  Monates  muss 
die  Cervix  bis  zur  Durchlässigkeit  für  zwei  Finger  erweitert  werden.  Es  ist  für  alles 
Weitere  äusserst  wichtig,  dass  die  Cervixjiuj^giebjg  dilatiert  wird.  Nichts 
ist  schlimmer,  als  bei  enger  Cervix  mit  einem  dünnen  Instrument  in  der  Uterushöhle 
herumzuarbeiten,  das  Ei  wird  dabei  zerrissen,  es  blutet,  die  Ausstossung  des  Eies  ist 
aber  unmöglich  und  die  Zersetzung  unvermeidlich.  Erst  nachdem  gut  dilatiert 
ist,  sind  intrauterine  Massnahmen  erlaubt.  Sind  der  oder  die  Finger  in  das 
Cavum  uteri  eingedrungen,  so  drückt  die  andere  Hand  den  Grund  der  Gebärmutter 
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von  den  Bauchdecken  aus  entgegen  und  stülpt  ihn  gleichsam  über  die  Finger.  Diese 
gelangen  so  leicht  bis  zum  Fimdus  und  schälen  das  Ei  allseitig  von  seiner  Unter- 
lage los.  Ist  dies  geschehen,  so  wird  es  mit  den  inneren 
Fingern  von  oben  her  umfasst  und  unter  gleichzeitigem 
Druck  der  äusseren  Hand  als  ein  Ganzes  in  die  Scheide 
herabgepresst.  Man  überzeugt  sich  dann  durch  abermalige 
Einführung  des  Fingers,  ob  nicht  Reste  der  Plazenta  oder 
der  Decidua  zurückgeblieben  sind.  Besonders  die  Tuben- 
ecken müssen  nach  fötalen  Gewebsstücken  genau  abgetastet 
werden.  Grössere  Reste  werden  mit  den  Fingern,  kleinere 
Reste  noch  festhaftender  Decidua  mit  der  Abortcurette 
entfernt.  Bestand  Zersetzung  des  Eies,  so  folgt  eine  intra- 
uterine Spülung  mit  mehreren  Litern  einer  verdünnten 
Lösung  von  Alkohol,  essigsaurer  Tonerde  (2^0)»  Chlorwasser 
u.  dgl.  Karbol-,  Lysol-  und  Sublimatlösung  ist  der  Ver- 
giftimgsgefahr  halber  am  frisch  entleerten  Uterus  stets  zu 
vermeiden.  Gewöhnlich  steht  jede  Blutung,  werm  die  Ausräu- 
mung eine  vollkommene  war.  Schlaffe  Uteri  Mehrgebärender 
können  aber  auch  nach  völliger  Entleerung  noch  stark  bluten 
und  werden  dann  in  der  von  F ritsch  zuerst  empfohlenen 
Weise  fest  mit  Jodoform-  oder  Vioformgaze  ausgestopft. 
Eine  Hauptregel  für  die  Ausräumung  ist,  gut 
zu  erweitern,  die  Hauptmasse  des  Eies  mit  den 
Fingern    auszuräumen    und    die   Curette    nur   zur 

Entfernung  der  kleineren  Deciduareste  zu  gebrauchen.  Niemals  soll  man 
in  dem  Uterus,  der  noch  Teile  des  Eies  enthält  und  noch  nicht  gut  kontrahiert  ist, 
mit  Instrumenten  herumarbeiten,  die  Wände  des  abortierenden  Uterus  sind  ausser- 
ordentlich weich,  zumal  bei  putrider  oder  septischer  Endometritis,  und  können  von 
spitzigen  Instrumenten  schon  bei  schwachem  Druck  perforiert  werden.  Deshalb  ist 
die  Anwendung  von  Komzangen,  scharfen  Löffeln  oder  kleinen  Curetten  auch  für 
den  Geübten  stets  eine  gefährliche  Sache.  Eine  Abortcurette  soll  mindestens  die 
Grösse  wie  in  der  obenstehenden  Abbildung  haben  imd  vorsichtig  wie  eine  Sonde  bis 
in  den  Fundus  vorgeschoben  werden,  erst  beim  Herabziehen  des  Instrumentes,  werm 
die  Schneide  in  der  Richtung  nach  abwärts  über  die  Uteruswand  hingleitet,  darf  man 
einen  massigen  Druck  ausüben.  Grössere  Gewebsstücke,  wie  z.  B.  die  noch  haftende 
Plazenta,  werden  durch  die  Curette  nur  angerissen  und  zerfetzt,  aber  niemals  ent- 
fernt. Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  man  nach  dem  unrichtigen  Gebrauch 
des  Instrumentes  noch  das  halbe  Ei  in  der  Uterushöhle  finden  kann,  obwohl  die  Curette 
nur  mehr  kleine  Partikel  herausgebracht  hatte.  Greifen  Sie  also  beim  Abortus 
niemals  zur  Curette,  wenn  Sie  sich  nicht  durch  das  Eingehen  mit 
dem  Finger  vorher  davon  überzeugt  haben,  dass  sich  grössere  Reste 
nicht  mehr  in  der  Gebärmutter  befinden! 


Fig.  353. 

Abort  -  Curette.    Natürliche 

Grösse. 
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Mit  dem  vierten  Monat  der  Gravidität  beginnt  der  Fruchtkörper  eine  grössere 
Bedeutung  für  den  mechanischen  Hergang  beim  Abortus  zu  gewinnen.  Obwohl  der 
Fötus  noch  klein  ist,  kann  doch  die  Extrakt:4on  wegen  -seiner  Beweglichkeit  und  Zer- 
reissUchkeit  unerwartet  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  empfiehlt  sich  deshalb 
im  allgemeinen,  während  des  4.  und  5.  Monates  die  Expulsion  der  Frucht  den  Wehen 
zu  überlassen  imd  von  dieser  Regel  nur  abzuweichen,  wenn  eine  beschleunigte  Aus- 
räumung des  Uterus  dringend  nötig  erscheint.  Häufiger  als  Blutungen  geben  Fieber, 
Zersetzung  und  Fäulnis  des  Eies  die  dringUche  Indikation  ab.  Sie  erweitem  in  einem 
solchen  Falle  die  Cervix  zimächst  mit  einem  Dilatator  und  dann  eventuell  noch  mit 
dem  Gummiballon  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  sie  den  Fötalkörper  durchlässt, 
wenden  den  Fötus  durch  kombinierte  Handgriffe  auf  den  Fuss  und  entwickeln  ihn 
lege  artis  durch  vorsichtigen  Zug.  Reissen,  wie  häufig,  die  Extremitäten  ab,  so  werden 
am  besten  Steiss,  Rumpf,  Schulter  und  Kopf  nacheinander  mit  einer  kräftigen  Klemme 
gefasst  und  extrahiert.  Bei  enger  Cervix  kann  sogar  die  Enthimimg  des  Schädels 
nötig  werden.  Die  Nachgeburtsteile  werden,  wenn  sie  nicht  bald  auf  die  Expression 
hin  folgen,  in  der  beschriebenen  Weise  mit  zwei  eingeführten  Fingern  abgelöst  und 
herausbefördert. 

Für  die  vorzeitige  Geburt  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  gelten 
dieselben  Gnmdsätze  der  Behandlung,  wie  wir  sie  für  die  Geburt  am  normalen  Ter- 
mine teils  schon  kennen  gelernt  haben,  teils  in  den  folgenden  Abschnitten  noch  kennen 
lernen  werden. 

Die  Ernährung  und  Pflege  der  unreif  geborenen  Kinder  muss,  wenn  sie  Erfolge 
aufweisen  soll,  dem  noch  unentwickelten  Zustande  der  lebenswichtigen  Organe  der  Digestion, 
Respiration  und  Zirkulation  sorgsam  Rechnung  tragen. 

Zur  Ernährung  kann  nur  Mutter-  oder  Ammenmilch  dienen.  Ihre  spezifisch  menschlichen 
Ei  weiss-  und  Fettstoffe  haben  noch  am  ehesten  Aussicht  resorbiert  und  assimiliert  zu  werden. 
Surrogate  werden  in  den  seltensten  Fällen  vertragen.  Sind  die  Kinder  zu  schwach,  um  an  der  Brust 
zu  saugen,  so  muss  ihnen  die  Muttermilch  in  1V2 — 2 stündigen  Intervallen  mit  dem  Löffel  ein- 
geflösst  werden. 

Besonders  empfindlich  ist  der  Körper  des  vorzeitig  geborenen  Kindes  gegen  die  Wärmever- 
luste, welche  sich  beim  Übergang  aus  dem  blutwarmen  Fruchtwasser  in  die  kühle  Aussenwelt  ein- 
stellen. Da  auf  der  einen  Seite  Lungen  und  Herz  noch  unvollkommen  funktionieren  und  die  Oxy- 
dationsvorgänge in  den  Geweben  noch  wenig  energisch  sind,  auf  der  anderen  Seite  der  kleine 
Körper  durch  seine  verhältnismässig  grosse  Oberfläche  und  dünne  Haut  viel  Wärme  abgibt,  erfolgt 
regelmässig  nach  der  Geburt  ein  tiefer  Absturz  der  Körperwärme.  Die  Erkaltung  des  Körpers  ver- 
mindert ihrerseits  wieder  die  Lebhaftigkeit  der  Lebens-  und  Oxydationsprozesse  in  den  Geweben» 
und  wir  sehen  so  in  einem  Circulus  vitiosus  zuerst  die  Extremitäten,  Nase  und  Ohren,  dann  die  ge- 
samte Hautoberfläche  der  Frucht  kühler  werden,  die  Temperatur  des  Körpers  sinkt  immer  weiter, 
bis  schliesslich  alles  Leben  erlischt.  Die  Frucht  stirbt  nicht  an  einer  Erkrankung,  sondern  an 
,, Lebensschwäche",  ihre  Organe  waren  für  die  selbständige  Fortführung  des  Lebens  noch  nicht 
genügend  ausgebildet.  Ein  gutes  Mittel,  die  Wärmeverluste  zu  verringern,  ist  das  Einhüllen 
des  Körpers  in  dicke  Watteschichten.  Denselben  Zweck  verfolgen  die  ,, Brütschränke",  in 
welchen  die  unreifen  Früchte  konstant  in  einer  Temperatur  von  28 — 30®  C  gehalten  werden 
und  wo  sie  nicht  nur  geringe  Wärmeverluste  durch  die  Haut  erleiden,  sondern  auch  erwärmte 
Luft  atmen.  Solche  Brutöfen  oder  Couveusen  mit  Gas-  oder  Spiritusheizung,  Wassermantel, 
Ventilation  und  Glasfenstern,  durch  welche  man  das  Kind  beobachten  kann,  werden  jetzt  nach 
Analogie  der  Thermophore  für  bakteriologische  Zwecke  vielfach  konstruiert,  in  einigen  Städten  gibt 
CS  sogar  eigene  Anstalten  für  die  ,, Ausbrütung"  unreifer  Kinder.    Viele  dieser  zu  früh  Geborenen 
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vertragen  aber  die  trockene,  heisse  Luft  der  Couveusen  schlecht.  Einfacher  und  ebenso  gut 
lasst  sich  der  Wärmeverlust  durch  Wärmeflaschen,  heisse  Ziegelsteine  u.  dgl.  bekämpfen,  die 
man  in  der  Umgebung  des  Neugeborenen  anbringt.  Auch  die  Lagerung  der  mit  einem  Drahtkorb 
überdeckten  Frucht  unter  der  Bettdecke  der  Mutter  ist  ein  billiger  Ersatz  des  Brutschrankes. 
Die  künsthche  Wärmezufuhr  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  unreifen  Früchte  ihre 
Entwickelung  nachgeholt  haben,  und  kann  während  vier  Wochen  und  länger  nötig  sein. 
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Anomalien  der  austreibenden  Kräfte:  i.  Wehenanomalien,  Wehenschwäche,  zu  starke  Wehen. 

Krampfwehen.     2.  Anomalien  der  Bauchpresse. 


M.  H. !  Zum  günstigen  Verlauf  der  Geburt  gehört  vor  allem  eine  regelrechte 
Tätigkeit  der  austreibenden  Kräfte.  Gute  Wehen  und  eine  tüchtige  Bauchpresse 
fördern  nicht  nur  den  Gang  der  Geburt  unter  normalen  Verhältnissen,  sondern  ver- 
mögen oft  auch  da  noch  ein  glückliches  Resultat  herbeizuführen,  wo  der  Mechanismus 
gestört  ist,  und  bei  der  Austreibung  der  Frucht  abnorme  Widerstände  überwunden 
werden  müssen.  Und  wenn  die  Natur  allein  nicht  zum  Ziele  kommt,  wenn  wir  ge- 
zwungen sind,  künstlich  einzugreifen,  dann  ist  der  Beistand  der  Expulsivkräfte  erst 
recht  notwendig  und  erwünscht.  Je  besser  sie  vorgearbeitet  haben,  desto  einfacher 
und  gefahrloser  gestaltet  sich  die  operative  Hilfe,  die  wir  der  Frau  in  ihren  Geburts- 
nöten angedeihen  lassen  können.  Wo  die  natürlichen  Geburtskräfte  versagen,  steht 
es  meist  schUmm  mit  aller  Kunst. 

Da  soviel  auf  die  richtige  Aktion  der  austreibenden  Kräfte  ankommt,  und  sich 
ihr  Einfluss  bei  den  verschiedensten  Komphkationen  im'  guten  und  im  schlechten 
Sinne  geltend  machen  kann,  ist  es  wohl  angezeigt,  die  folgenden,  den  mechanischen 
Störungen  des  Geburts Vorganges  gewidmeten  Betrachtungen  mit  den  Unregel- 
mässigkeiten der  austreibenden  Kräfte  zu  beginnen.  Diese  werden,  wie  Sie 
wissen,  zum  TeU  von  der  Muskulatur  des  Uterus,  zum  Teil  von  der  Bauchpresse  ge- 
liefert. Wir  müssen  also  unterscheiden  zwischen  Anomalien  der  Wehen  und 
Anomalien  der  Bauchpresse. 

Die  Wehenanomalien  umfassen  nach  althergebrachter  Einteilung  die  zu 
schwachen,  die  zu  starken  und  die  Krampf-Wehen. 

I.  Wehenschwäche, 

Wie  der  Name  sagt,  handelt  es  sich  bei  dieser  AnomaUe  um  eine  unzureichende 
Tätigkeit  der  Uterusmuskulatur.  Die  Zusammenziehungen  sind  kraftlos  imd  kurz, 
die  Wehenpausen  übermässig  lang.  Der  geringen  Arbeitsleistung  entspricht  ein  schlep- 
pender Gang  der  Geburt,  die  sich  stunden-  und  zuweüen  auch  tagelang  hinzieht,  ohne 
wesentliche  Fortschritte  zu  machen. 

Häufig  zeigt  die  Gebärmutter  schon  von  Beginn  der  Geburt  an  ein  mangel- 
haftes Kontraktionsvermögen  und  die  Trägheit  —  Inertia  uteri  —  besteht  während 
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der  ganzen  Eröffnungsperiode  fort.  Hier  spricht  man  mit  Recht  von  „primärer** 
Wehenschwäche .  Ihre  Ursache  kann  sowohl  in  anatomischen  Veränderungen 
der  Uterusmuskulatur  als  in  gestörter  Innervation  liegen.  Das  beste  Beispiel 
für  die  erste  Kategorie  geben  die  Geburten  bei  Zwillingen  und  Hydramnion.  wo  in- 
folge der  übermässigen  Dehnung  und  Verdünnung  der  Muskulatur  die  primäre 
Wehenschwäche  ein  ganz  gewöhnUches  Ereignis  ist.  Die  Zusammenziehungen  der 
papierdünnen  Muskelhaut,  welche  das  Ei  umspannt,  haben  nur  eine  schwache  Wir- 
kung auf  die  Entfaltung  der  Cervix;  erst  wenn  mit  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers 
die  Faserlamellen  sich  verdichten  imd  an  Kraft  gewinnen,  bessert  sich  der  Fortgang 
der  Geburt.  AhnUch  wie  Überdehnimg  wirkt  die  mangelhafte  Entwickelung 
der  Musktdatur,  die  angeboren  und  sogar  von  Mutter  auf  Tochter  vererbt  vorkommt, 
aber  auch  bei  Frauen  beobachtet  wird,  welche  oft  und  in  rascher  Folge  schwanger 
geworden  sind  oder  langdauemde  schwere  Entbindungen  und  septische  Infektions- 
prozesse im  Wochenbette  durchgemacht  haben. 

Auch  subakute  entzündliche  Vorgänge,  die  sich  bei  chronischer  Metritis 
imd  Endometritis  in  der  Wand  des  schwangeren  Uterus  abspielen,  können  einen 
schwächenden  Einfluss  auf  die  Wehentätigkeit  ausüben.  Oft  besteht  in  solchen 
Fällen  schon  während  der  Gravidität  eine  vermehrte  Spannung  und  Empfindhch- 
keit  des  Uterus,  selbst  die  vorsichtige  Betastung  tut  weh  imd,  wenn  die  Geburt  be- 
ginnt, sind  die  Zusammenziehungen  trotz  ihrer  Schwäche  ungewöhnlich  schmerz- 
haft, der  Uterus  bewahrt  auch  in  der  Wehenpause  einen  gewissen  Grad  tonischer 
Kontraktion  und  ist  auf  Druck  übermässig  empfindlich.  Schröder  hat  diese  Form 
von  Wehenanomalie  als  „krampfartige  Wehenschwäche**  bezeichnet,  von  den 
älteren  Geburtshelfern  ist  sie  mehrfach  als  „Rheumatismus  uteri**  beschrieben  worden. 
Ob  diese  letztere  Benennung  eine  Berechtigung  hat,  und  es  sich  bei  der  krampfigen 
Wehenschwäche  um  dieselben  pathologischen  Prozesse  im  Uterusmuskel  handelt, 
wie  sie  beim  Rheumatismus  in  den  quergestreiften  Muskelgruppen  vorhanden  sind, 
mag  zweifelhaft  bleiben,  in  künischer  Hinsicht  bestehen  jedenfalls  zwischen  beiden 
Affektionen  mancherlei  Analogien:  die  Schmerzhaftigkeit  der  Muskelsubstanz  auf 
Druck  und  bei  der  geringsten  Kontraktion,  ihr  andauernder  Tonus,  der  oft  plötz- 
liche Eintritt  und  das  rasche  Verschwinden  nach  schweisstreibehden  Mitteln,  z.  B. 
nach  einem  heissen  Bad  u.  dgl.  Eine  sehr  intelligente  Frau,  die  wiederholt  an  Lum- 
bago gehtten  hatte,  erklärte  mir  den  Charakter  des  Schmerzes  der  krampfigen  Wehen- 
schwäche als  durchaus  identisch  mit  dem  im  rheumatischen  Muskel  und  war  sehr  er- 
freut über  die  Wirkung  eines  heissen  Bades,  das  mit  einem  Schlage  den  ,, wilden'* 
Wehenschmerz  in  den  natürUchen  verwandelt  hatte. 

Hierher  gehören  femer  jene  Fälle  von  Wehenschwäche,  welche  sich  im  Ver- 
laufe protrahierter  Geburten  und  nach  frühzeitigem  Blasensprung  bei  fauliger 
Zersetzung  des  Fruchtwassers  nicht  selten  einstellen  und  die  Beendigung  der 
Geburt  sehr  erschweren.  Gerade  bei  den  fiebernden  Kreissenden,  wo  man  die  Ent- 
leenmg  des  Uterus  am  meistert  wünscht,  stellt  sich  die  septische  Wehenschwäche 
oft  ein,  sie  ist  auf  eine  Lähmung  der  Muskulatur  durch  die  resorbierten  septischen 
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Stoffe  zurückzuführen.  Ähnliches  wird  an  der  glatten  Muskulatur  des  Darmes  und 
der  Blase  bei  Peritonitis  und  Urinzersetzung  beobachtet. 

Auf  gestörte  Innervation  muss  man  wohl  jene  Arten  der  Wehenschwäche  be- 
ziehen, die  zuweilen  nach  heftigen  Gemütsbewegimgen  auftreten  oder  durch  über- 
mässige Füllung  der  Blase  oder  des  Darmes  hervorgerufen  werden  und  nach  der 
Entleerung  rasch  verschwinden.  Geradeso  wie  die  überfüllte  Blase  können  auch 
Tumoren,  z.  B.  Fibrome,  Ovarialkystome  oder  auch  abnorm  gelagerte  Früchte 
wirken,  welche  einen  einseitigen  Druck  auf  die  Uteruswand  ausüben. 

„Sekundäre**  Wehenschwäche  werden  Sie  dann  diagnostizieren  dürfen,  wenn 
die  Zusammenziehungen  im  Beginn  der  Geburt  kräftig  waren  und  erst  später  an  Inten- 
sität au^ällig  nachlassen.  Da  diese  Erlahmimg  der  Wehentätigkeit  meistens  in  solchen 
Fällen  l^eobachtet  wird,  wo  abnorme  Hindemisse  eine  übermässige  Muskelanstrengvmg 
zur  Überwindimg  erforderten,  kann  die  sekundäre  Wehenschwäche  wohl  als  Er- 
müdungs-  und  Erschöpfungszustand  des  Uterusmuskels  (Lassitudo,  exhaustio 
uteri)  aufgefasst  werden.  Er  verhält  sich  dann  geradeso  wie  der  übermüdete  quer- 
gestreifte Muskel,  der  den  Innervationsreiz  nur  mehr  mit  schwachen  Zuckungen  und 
zuletzt  gar  nicht  mehr  beantwortet.  In  anderen  Fällen  muss,  wie  Hof  meier  gezeigt 
hat,  das  sekundäre  Erlahmen  der  Wehentätigkeit  darauf  zurückgeführt  werden,  dass 
sich  der  Uterusmuskel  bei  der  Überwindung  starker  Widerstände  weit  über  die  Frucht 
zurückzieht  und  einen  maximalen  Grad  der  Retraktion  erreicht,  bevor  der 
Kopf  ausgetrieben  ist.  Besonders  bei  Erstgebärenden  kann  so  die  Frucht  in  den  ge- 
dehnten Cervix- Scheidenkanal  hineingeboren  werden,  der  uterine  Hohlmuskel  um- 
fasst  nur  mehr  einen  kleinen  Abschnitt  der  Frucht  und  kontrahiert  sich  zuletzt,  da 
sein  Inhalt  zu  zwei  Dritteln  entleert  ist,  nur  noch  schwach  und  selten.  Da  die  retra- 
hi^rte  Corpusmuskulatur  sich  dauernd  hart  anfühlt,  kann  der  Zustand  auch  zu  Ver- 
wechselung mit  Tetanus  uteri  Veranlassung  geben.  Ich  werde  hierauf  später  noch 
ausführlicher  zurückkommen. 

Alle  Formen  der  Wehenschwäche  kommen  sich  darin  gleich,  dass  sie  einen  ver- 
zögernden Einfluss  auf  den  Geburts verlauf  ausüben.  Welche  Bedeutung  die  Ver- 
jiögenmg  für  Mutter  und  Kind  gewinnt,  das  hängt  erstens  von  der  Dauer  der  Wehen- 
schwäche, zweitens  von  dem  Stadium  der  Geburt,  in  welchem  sie  auftritt,  und  drittens 
davon  ab,  ob  gleichzeitig  noch  andere  Komplikationen  bestehen  oder  nicht. 

Einfache  Wehenschwäche  in  der  ersten  Geburtsperiode  kann  bei  noch  stehender 
Fruchtblase  als  ein  zienüich  belangloses,  wenn  auch  für  die  Kreissende  und  den  Arzt 
recht  unangenehmes  Ereignis  angesehen  werden.  Bedenklicher  ist  die  Anomalie, 
wenn  die  Blase  frühzeitig  geborsten  ist,  die  Wehen  aber  trotzdem  dauernd  schwach 
bleiben  und  die  Eröffnung  sich  übermässig  lange  hinzieht.  Ein  reichliches  AbfUessen 
von  Fruchtwasser  ist  dann  schwer  zu  vermeiden.  Je  mehr  Fruchtwasser  aber  ab- 
geht, desto  enger  muss  sich  der  Uterus  um  die  Frucht  zusammenschhessen  und  desto 
mehr  werden  sich  seine  Wände  retrahieren  und  verdicken.  Dabei  erfahren  die  Utero- 
plazentargefässe  notwendigerweise  eine  Verengerung,  der  Zufluss  von  arteriellem 
Blute  zur  Plazenta  wird  vermindert,  der  Fötus  erhält  weniger  Sauerstoff  und  gerät 
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in  Gefahr  zu  ersticken.  Auf  der  anderen  Seite  besteht  die  MögUchkeit,  dass  Mikro- 
organismen in  dem  mit  der  abträufelnden  Amnionflüssigkeit  befeuchteten  Genital- 
kanal allmählich  nach  oben  wandern,  in  die  Uterushöhle  eindringen  und  eine  faulige 
Zersetzung  der  Fruchtwasserreste  herbeiführen,  oder  dass  in  den  langen  Stunden 
des  Wartens  häufiger  als  nötig  untersucht  und  dabei  eine  Infektion  bewirkt  wird. 
Fieber  in  der  Geburt  ist  fast  immer  auf  diese  Ursachen  zurückzuführen,  die  Dauer 
der  Geburt  und  Infektionsgefahr  stehen  im  geraden  Verhältnis  zuein- 
ander. Wehenschwäche  in  der  Austreibungsperiode  kaim  die  Mutter  femer  noch 
dadurch  schädigen,  dass  einzelne  Bezirke  der  weichen  Geburtswege  längere  Zeit  zwischen 
Kopf  und  Becken  eingeklemmt  bleiben  und  infolge  davon  der  Nekrose  verfallen. 
Zeigt  der  Uterusmuskel  auch  nach  der  Ausstossung  der  Frucht  keine  Neigung 
zur  Kontraktion  und  bildet  sich  deshalb  der  normale  Retraktionszustand  seiner  Faser- 
züge nicht  aus,  so  kommt  es  zu  Stönmgen  der  Ablösung  der  Plazenta  und  zu  den  ge- 
fürchteten ,^atqnischen*'_Nachgeburtsblutungen,  mit  welchen  wir  uns  später  noch 
eingehend  zu  beschäftigen  haben  werden. 

Für  die  Behandlung.jleü:  Wj£j3.en *ich w ä r h e  steht  eine  ziemliche  Anzahl 
von  Mitteln  zu  Gebote.  Ihre  Sache  ist  es,  diejenigen  auszuwählen,  welche  den  ge- 
gebenen Umständen  nach  am  besten  passen.  Mit  Vorteil  werden  Sie  sich  dabei  an 
die  Regel  halten,  mit  den  milderen  Mitteln  zu  beginnen  imd  zu  eingreifenderen  Mass- 
nahmen nur  überzugehen,  wenn  wirkUch  Gefahr  im  Verzug  ist. 

Bei  der  einfachen  primären  Wehenschwäche  genügen  meistens  einige  diäte- 
tische  Vorschriften  —  verbunden  mit  der  notieren  Dosis  Geduld  — ,  um  über  die 
schlimme  2^it  des  trägen  Geburtsganges  hinwegzukommen.  Viel  vermag  schon  das 
sichere,  vertrauenerweckende  Auftreten  des  Arztes,  sein  beruhigender  Zuspruch, 
der  die  Kreissende  und  ihre  Angehörigen  über  die  Gefahrlosigkeit  des  Zustandes  unter- 
richtet imd  ein  gutes  Ende  verspricht.  Wenn  Sie  es  geschickt  anfangen,  können  Sie 
hier  oft  Wunder  wirken  und  mit  wenigen  Worten  Angst  und  Verzweiflung  in  frischen, 
hoffnungsfreudigen  Mut  verwandeln,  öfterer  Wechsel  der  Lage,  Aufstehen 
.und  Herumgehen  im  Zimmer  soll  der  Frau  nicht  nur  erlaubt,  sondern  sogar  dringend 
empfohlen  werden.  Die  Bewegungen  beim  Gehen  wirken  durch  die  Reibung  des 
Uterus  an  der  Bauchwand  anregend  auf  die  Wehentätigkeit  und  kürzen  die  Zeit  des 
Wartens.  Nichts  ist  verkehrter,  als  die  Frauen  vom  ersten  Beginn  der  Wehen  an 
in  das  Bett  zu  bannen! 

Starke  Füllung  der  Harnblase  erfordert  den  Katheter,  Kotanhäufungen  im 
Rektum  und  S  Romanum  werden  am  einfachsten  durch  ein  Glyzerinklysma  be- 
hoben, auffallende  Abweichungen  des  Uterus  von  seiner  normalen  Lage  lassen  sich 
durch  Binden  oder  durch  entsprechende  Seitenlagcnmg  der  Kreissenden  korrigieren. 
Hcisse  Umschläge  und  Lichtbäder  über  den  Leib  sind  unschuldige  und  oft 
recht  wirksame  Mittel  zur  Anregung  der  Wehen tätigkeit. 

Wo  die  Symptome  auf  krampfige  Wehenschwäche  hindeuten,  erweisen  sich 
warme  Vollbäder  (36**  C  eine  halbe  Stunde  lang)  in  Verbindung  mit  einem  Opium- 
klysma  (von  15 — 20  Tropfen  der  einfachen  Tinktur  in  einigen  Löffeln  Wasser)  ausser- 
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ordentlich  nützlich.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  iässt  schon  im  Bade  nach, 
die  aufgeregten  Kreissenden  beruhigen  sich,  geraten,  ins  Bett  zurückgebracht,  in 
einen  wohltuenden  Schweiss,  oft  tritt  Neigung  zum  Schlaf  ein  und  mit  dem  Erwachen 
kommen  regelmässige  und  kräftige  Wehen. 

Wenn  die  Wehenschwäche  ihren  Grund  in  übermässiger  Dehnung  und  Ver- 
dünnung der  Uteruswände  hat,  tut  die  künstliche  Eröffnung  der  Fruchtblase 
vorzügliche  Dienste.  Mit  dem  Abfluss  des  Wassers  vermag  sich  der  Uterus  fester 
um  das  Kind  zusammenzuziehen,  seine  Wände  verdicken  sich  und  erfahren  von  dem 
enger  umschlossenen  Fruchtkörper  einen  stärkeren  Reiz.  Die  Kontraktionen  ge- 
winnen infolgedessen  an  Kraft  und  kommen  häufiger.  So  können  Sie  es  beispiels- 
weise bei  Mehrgebärenden  mit  schlaffem  und  trägem  Uterus  oft  erleben,  dass  die  Ge- 


Fig.  354. 

Cervix  entfaltet,  Muttermundsränder  verdünnt  und  scharf. 

Die  Fluchtblase  darf  bei  Weben  schwäche  ge-prengt  werden. 

burt,  die  sich  stundenlang  hingezogen  hatte,  nach  Sprengung  der  Blase  in  kürzester 
Zeit  zu  Ende  geht.  So  günstig  die  Wirkung  der  zur  richtigen  Zeit  und  unter  richtigen 
Umständen  ausgeführten  Eröffnung  der  Membranen  ist,  so  Iässt  sich  auf  der  anderen 
Seite  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  mit  dem  Blasensprengen  viel  Missbrauch  getrieben 
und  im  allgemeinen  viel  zu  oft  und  ohne  richtige  Indikation  zu  dem  Eingriff  geschritten 
wird.  Besonders  vor  der  voreiligen  Eröffnimg  möchte  ich  Sie  warnen.  Sie  kennen 
die  wichtige  Funktion,  welche  der  Fruchtblase  bei  der  Entfaltung  der  Cervix  und 
der  Eröffnung  des  Muttermundes  zukommt.  Die  künstliche  Ausschaltung  der  Blasen- 
wirkung muss  die  Dilatation  der  Weichteile  erschweren  und  wird  um  so  ungünstiger 
wirken,  je  früher  sie  stattfindet  und  je  weniger  weit  die  Eröffnung  vorgeschritten 
ist.  Sie  sollen  deshalb  daran  festhalten,  die  Blase  niemals  eher  zu  sprengen,  als  bis 
die  Cervix  vollkommen  entfaltet  ist  und  die  Ränder  des  äusseren  Muttermundes  zu 
einem  scharfen  Saum  verdünnt  sind.     Kommt  der  untersuchende  Finger  noch  ober- 
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halb  des  OrificJum  ext.  in  einen  Hohlkanal  (wie  in  Fig.  355),  ist  also  die  Cervix  noch 
nicht  entfaltet,  so  kann  die  Eröffnung  des  Eisackes  nur  schädlich  wirken  und  rauss 
noch  verschoben  werden.  Um  die  Blase  zu  sprengen,  genügt  es  meist  mit  dem  Finger 
einen  kräftigen  Druck  gegen  die  Eihäute  auszuüben.  Liegen  die  Häute  dem  Kopf 
dicht  an,  so  muss  man  eine  Wehe  abwarten  oder  die  Frau  pressen  lassen,  damit  sich 
die  Blase  spannt.  Widerstehen  die  Membranen  dem  Fingerdruck,  so  wird  mit  einer 
auf  dem  Finger  eingeführten  selbstverständlich  gut  desinfizierten  Sonde  oder  Strick- 
nadel perforiert. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  primärer  Wehenschwäche  werden  Sie  mit  den 
angegebenen   Mitteln  auskommen  können,    zumal  gewöhnhch  eine  direkte    Gefahr 
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Cervix  noch  erhalten. 

Das  Sprengen  der  Fruchtblase  ist  fehlerhaft. 

für  Mutter  und  Kind  nicht  besteht  und  bei  noch  einigem  Zuwarten  nicht  viel  ver- 
loren ist.  Lassen  besondere  Umstände  —  ich  erwähne  beispielsweise  intrauterine 
Zersetzung  und  Fieber,  Blutungen,  eklamptische  Anfälle  u.  dgl.  —  eine  Beschleu- 
nigung der  Geburt  notwendig  erscheinen,  so  sind  energischere  Massnahmen  am  Platze. 
Dahin  gehört  in  erster  Linie  die  heisse  Scheidendusche.  5 — 10  Liter  ge- 
kochten und  auf  40 — 45"  abgekühlten  Wassers  werden  mit  Hilfe  eines  Irrigators  in 
die  Scheide  eingespritzt.  Der  gegen  das  Scheidengewölbe  und  die  Portio  gerichtete 
Wasserstrahl  ruft  als  mechanischer  und  thermischer  Reiz  reflektorisch  Kontrak- 
tionen hervor  und  bewirkt  zugleich  eine  Hyperämie  tmd  Auflockerung  der  zu  dila- 
tierenden  Teile.  Je  stärker  der  Strahl,  je  höher  die  Temperatur,  desto  intensiver 
ist  natürlich  der  Reiz.  Gewöhnlich  genügt  eine  Temperatur  von  45'  C  und  eine  Fall- 
höhe des  Wassers  von  i — iVj  m.    Die  Vaginaldusche  kann  in  2—3  stündigen  Inter- 
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Valien  mehrmals  wiederholt  werden  imd  ist  gefahrlos,  wenn  sie  aseptisch  ausgeführt, 
und  das  Eindringen  von  Luftblasen^in  die  Genitalien  verhütet  wird.  Sie  sollte  stets 
unter  der  Leitung  des  Arztes  vorgenommen  werden,  in  den  Händen  imzuverlässiger 
Hebammen  kann  sie  zu  einer  ergiebigen  Infektionsquelle  werden. 

ÄhnUch  wie  die  Vaginaldusche  wirkt  die  Aufblähung  des  Scheidengewölbes 
mittelst  eines  ad  mäximum  gefüllten  Braunschen  Kolpeurynters,  der  leicht  ein- 
geführt werden  kann  und  oft  die  Wehentätigkeit  recht  günstig  beeinflusst  und  an- 
regt. Brauchen  Sie  nach  Lage  der; Sache  einen  sehr  raschen  und  sicheren  Effekt, 
so  können  Sie  diesen  durch  die  Einlegung  eines  Barn  esschen  oder  Champetier- 
schen  Ballons  in  die  Uterushöhle  erzielen.  Wird  an  dem  Schlauch  des  Ballons  ein 
kräftiger  Zug  ausgeübt,  so  verstärken  sich  die  Wehen  in  kurzer  Zeit  imd  eine  kaum 
für  zwei  Finger  durchgängige  Cervix  kann  nach  wenigen  Stunden  so  erweitert  werden, 
dass  die  Entbindung  durch  die  Wendung  und  Extraktion  am  Fuss  möglich  ist.  Die 
Applikation  des  intrauterinen  Ballons  lässt  sich  nur  bei  guter  Lagenmg  der  Kreissen- 
den auf  dem  Querbett  und  nach  Blosslegung  der  Portio  mit  dem  Löffelspekiüum 
richtig  ausführen,  sie  ist  schmerzhaft,  erfordert  die  sorgfältigsten,  antiseptischen 
Vorkehrungen  und  wird  aus  diesen  Gründen  nur  für  dringende  Fälle  reserviert  bleiben. 

Die  Elektrizität,  auf  welche  der  quergestreifte  Muskel  so  sicher  und  kräftig 
reagiert,  lässt  an  der  glatten  Muskulatur  des  Uterus  im  Stich.  Faradische  Ströme 
wirken  gar  nicht,  starke  konstante  Ströme  lösen  zwar  Kontraktionen  aus,  eignen 
sich  aber  der  Umständlichkeit  ihrer  Anwendung  und  der  grossen  Schmerzhaftig- 
keit  halber  nicht  für  den  praktischen  Gebrauch  am  Gebärbett. 

Bei  sekundärer  Wehenschwäche  am  Ende  der  Austreibungsperiode  können 
Sie  versuchen,  durch  Reibung  des  Uterusgrundes  die  Kontraktionstätigkeit 
anzuregen.  Wenn  der  Kopf  schon  auf  den  Damm  drückt  und  die  Weich  teile  keinen 
besonderen  Widerstand  bieten,  gelingt  es  zuweilen  auch  durch  die  Expression  nach 
Kristeller  —  beide  Hände  umfassen  den  Steiss  im  Fundus  uteri  und  üben  ähnlich 
wie  bei  der  Expression  der  Plazenta  einen  Druck  nach  unten  aus  —  den  Schädel  zum 
Durchschneiden  zu  bringen.  Bei  straffem  Beckenboden  und  höherem  Kopfstand 
ist  das  Exprimieren  eine  unnütze  Quälerei,  die  durch  Quetschungen  der  Uterus  wand 
und  Ablösimg  der  Plazenta  sogar  gefährlich  werden  kann.  Unter  solchen  Umständen 
ist  die  Zange  das  einfachste  und  beste  Mittel,  die  Druckkraft  zu  ersetzen,  welche  die 
erschöpfte  kreissende  nicht  mehr  leisten  kann.  Ein  paar  Tropfen  Chloroform  nehmen 
ihr  alles  Schmerzgefühl  und  gestatten  Ihnen,  den  Kopf  mit  wenigen  Zügen  des  In- 
strumentes in  aller  Ruhe  über  den  Damm  zu  heben. 

Es  ist  hier  der  Ort,  um  noch  mit  wenigen  Worten  der  wehentreibenden 
Arzneimittel  zu  gedenken.  Die  Auswahl  unter  denselben  ist  nicht  gross.  Wir  be- 
sitzen bis  jetzt  eigentlich  nur  zwei  Mittel,  die  mit  Sicherheit  vom  Blute  aus  Uterus- 
kontraktionen auslösen,  das  sind  das  Mutterkorn  und  das  Extrakt  der  Hypophysis- 
drüse  —  das  Pituitrin  resp.  Pituglandol  oder  Hypophysin.  Alle  anderen 
älteren  und  neueren  Arzneimittel,  wie  z.  B.  Zimt,  Borax,  Zucker,  Chimn,  Salizylsäure, 
Pilokarpin  usw.,  denen  man  ähnliche  Eigenschaften  zuschrieb,  haben  sich  nicht  bewährt. 
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Mutterkorn  —  Seeale  cornutum  —  heisst  man  bekanntlich  die  dunkel- 
violetten länglichen  Kömer,  welche  an  den  Ähren  des  Roggens  und  anderer  Getreide- 
arten gefunden  werden.  Sie  bestehen  aus  den  zusammengebackenen  Mycelfäden 
eines  Pilzes  (Claviceps  purpurea),  der  in  einzelne  Fruchtknoten  der  Ähre  eindringt, 
sie  aufzehrt  und  durch  sein  Wachstiun  an  ihrer  Stelle  eben  jene  schwarzen  ,, Mutter- 
kömer*'  hervorbringt.  Durch  die  Einwirkung  des  Pilzmyceliums  auf  den  Roggen- 
kleber bilden  sich  neben  vielen  anderen  komplizierten  Verbindungen  auch  jene  Stoffe, 
denen  das  Mutterkorn  seine  spezifisch  wehenerregende  Wirkung  verdankt. 

Sie  fällt  lun  so  stärker  aus,  je  reizbarer  der  Uterus  ist.  Während  der  Schwanger- 
schaft reagiert  das  Organ  selbst  auf  grössere  Gaben  nur  schwach  und  zuweilen  auch 
gar  nicht.  Dagegen  ist  die  Wirkung  des  Mutterkorns  am  kreissenden  Uterus  und 
in  dfen  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  in  der  Regel  eine  sehr  prompte.  Wie  das  Ex- 
periment zeigt,  beantwortet  der  Uterus  der  meisten  kleineren  Säugetiere  die  Einver- 
leibung von  Mutterkompräparaten  mit  typischen,  rhythmischen  Kontraktionen, 
welche  bei  verstärkten  Dosen  entsprechend  an  Intensität  zunehmen,  dabei  aber  stets 
ihren  rhythmischen  und  peristaltischen  Charakter  bewahren.  Dasselbe  können  Sie 
auch  beim  menschhchen  Uterus  oft  beobachten.  Sie  geben  eine  kräftige  Dosis  Mutter- 
korn und  sehen  schon  nach  lo — 15  Minuten  die  trägen  Wehen  kräftig  einsetzen,  sich 
in  kurzen  Intervallen  wiederholen  und  die  Austreibung  der  Frucht  in  imerwartet 
kurzer  Zeit  zustande  bringen.  Der  Erfolg  ist  zuweilen  recht  frappierend.  In  ein- 
zelnen Fällen  aber  ist  die  Wirkimg  des  Mutterkornes  auf  den  kreissenden  Uterus  eine 
ganz  andere.  Die  verstärkten  Wehen  gehen  rasch  in  einen  tonischen,  kramp f- 
artigen  Kontraktionszustand  der  Muskulatur  über,  der  Uterus  bleibt 
dauernd  gespannt,  hart  und  schmerzhaft,  die  Geburt  steht  still.  Dabei  gerät  die 
FrucM  in  Gefahr  zu  ersticken,  da  durch  die  krampfige  Zusammenziehung  der 
Muskelwände  der  Zufluss  von  arteriellem  Blut  zur  Plazenta  vermindert  und  damit 
dem  Fötus  die  Atmung  abgeschnitten  oder  doch  wesentlich  erschwert  wird. 

Die  Möglichkeit  einer  abnormen,  krampfigen  Wirkung  des  Mutterkornes  ist 
den  Geburtshelfern  schon  lange  bekannt.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  sie  immer  wieder 
vergessen  imd  das  Mutterkorn  als  wehentreibendes  Mittel  empfohlen.  Wer  einmal 
einen  Krampf  des  Uterus  auf  die  Verabreichung  von  Sekale  gesehen  und  das  rasche 
Absterben  des  Fötus  dabei  erlebt  hat,  wird  mit  seiner  Anwendung  bei  Kreissenden 
äusserst  vorsichtig  sein  und  die  unterschiedslose  Verabreichung  von  ,,Wehenpulvem** 
verurteilen.  Ich  rate  Ihnen,  geben  Sie  während  der  Eröffnungsperiode  über- 
haupt kein  Mutterkorn  und  in  der  Austreibungsperiode  nur,  wenn  Sie 
die  Möglichkeit  haben,  jeden  Augjenblick  das  gefährdete  Kind  zu  extra- 
hieren. Und  wenn  Sie  bei  trägen  Wehen  einen  Versuch  machen  wollen,  so  vergessen 
Sie  jedenfalls  nicht,  die  Kontraktionen  des  Uterus  und  die  kindlichen  Herztöne  fort- 
gesetzt zu  kontrollieren  und  die  Zange  für  den  raschen  Gebrauch  bereit  zu  halten. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  bestehen  die  angeführten  Bedenken  gegen  das 
Mutterkorn  nicht  mehr.  Im  Gegenteil,  dann  sind  gerade  dauernde  Zusammen- 
ziehungen, wie  sie  das  Mutterkom  mitimter  hervorbringt,  erwünscht  und  ist  die  frei- 

Bumin,  GebyrtftbÜfe     Dreizehn  tc  Auflage.  29 
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giebige  Anwendung  des  Mittels  überall  angezeigt,  wo  der  Kontraktionszustand  des 
Uterus  zu  wünschen  übrig  lässt. 

K  obe  r  t  (1885)  hat  zwei  wirksame  Substanzen  aus  dem  Mutterkorn  isoliert,  von  denen  er  die 
eine,  welche  einen  sauren  Charakter  besass,  als  Sphacelinsäure,  die  andere,  ein  Alkaloid,  als 
Corn  u  ti n  bezeichnete.  Comutin  erzeugt  schon  in  kleiner  Dosis  heftige  Krämpfe  mit  nachfolgender 
Lahmung  und  kommt  für  die  geburtshilfliche  Verwendung  nicht  in  Betracht.  Dagegen  bewirkt  die 
Sphacel insaure  neben  Veränderungen  an  den  Blutgefässen  energische  Kontraktionen  des  Uterus. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Jacobj  (1897)  ist  der  spezifisch  auf  den  Uterus  wirkende  Be- 
standteil des  Mutterkorns  ein  stickstofffreies  Harz  —  das  Sphacelotoxin,  das  sich  im  Mutter- 
korn mit  einem  indifferenten  goldgelben  Körper  (Ergochrysin)  und  einem  ebenfalls  indifferenten 
Alkaloid  (Secalin)  zu  den  wirksamen  Stoffen  Chrysotoxin  und  Secalintoxin  verbunden  vor- 
findet. Alle  diese  Körper  sind  unreine  Stoffe  und  chemisch  nicht  genügend  charakterisiert. 
Nach  neueren  Untersuchungen  scheinen  mehrere  Sloffe  an  der  Mutterkomwirkung  beteiligt 
zu  sein,  so  das  \on  Barger  und  Carr  dargestellte  amorphe  Alkaloid  Ergotox  in  und  zwei 
von  Dale  gefundene  Äthylamine.  Aminobasen  sind  auch  die  wirksamen  Substanzen  des 
gleich  zu  erwähnenden  Pituitrin.  Interessant  ist,  dass  jetzt  auch  in  der  reifen  Plaz3nta  ein 
wehenerregender  Körper  von  Guggisberg  dargestellt  wurde,  der  zu  den  Aminen  gehört.  Es 
scheint  also,  dass  sowohl  die  natürlichen  wehen  erregenden  Hormone  wie  die  empirisch  gefundenen 
wehenerregenden  Arzneimittel  Stoffen  derselben  chemischen  Konstitution  ihre  Wirkung  verdanken. 
Neuerdings  hat  man  aus  den  wirksamen  Aminobasen  S5aithetisch  ein  wehenerregendes  Arznei- 
mittel, das  Tenosin,  hergestellt,  dessen  Wirkung  dem  Sekale  ungefähr  gleichkommt. 

In  der  Praxis  empfiehlt  es  sich  nach  wie  vor  das  Mutterkorn  als  solches  zu  verwenden. 
Man  gibt  es  entweder  in  Pulverform  (0,5 — 1,0  g  mehrmals  in  viertelstündigen  Intervallen)  oder 
als  Infus  (10:  150,  jede  Vi — i  Stunde  einen  Esslöffel).  Mutterkorn  zersetzt  sich  leicht,  nur  die 
frische  Droge  ist  wirksam!  Zur  subkutanen  Injektion  findet  das  Extrakt  des  Mutterkorns  — 
Erg o t i n  —  Verwendung.  Dasselbe  wird  durch  Dialyse  gereinigt  (Ergotinum  dialysatum. 
Secacorniri)  in  besonders  wirksamer  Form  von  verschiedenen  Firmen  (Bombelion,  Denzcl, 
Bonjean  u.  a.)  als  Spezialität  hergestellt.  Man  verordnet  das  Ergotin.  dialys.,  da  es  mit 
Wasser  vermischt  leicht  schimmelt  und  sich. zersetzt,  am  besten  pur  und  verdünnt  es  direkt  in  der 
Pravazschen  Spritze  mit  der  Hälfte  Wasser.  Auch  zugeschmolzene  Glasphiolen  mit  der  Dosis  für 
eine  Injektion  sind  im  Handel.  Die  Injektionen,  i  bis  2  Spritzen  rasch  hintereinander,  werden  in 
das  subkutane  Fettgewebe  der  Nates  gemacht.  Sie  schmerzen  an  dieser  Stelle  viel  weniger  als  an 
der  Bauch  wand  oder  am  Oberschenkel. 

An  Energie  der  wehenverstärkenden  Wirkung  sowohl  wie  an  Gefahrlosigkeit 
wird  das  Seeale  comutum  übertroffen  durch  das  Extrakt  der  Hypophysis,  dessen 
spezifischer  Einfluss  auf  die  glatte  Muskulatur  im  allgemeinen  imd  auf  die  des  schwan- 
geren und  puerperalen  Uterus  im  besonderen  zuerst  von  Dale,  dann  von  Fröhlich 
und  Frankl-Hochwart  experimentell  an  Tieren  nachgewiesen  worden  ist.  Hof- 
bauer hat  das  Hypophysenextrakt,  das  jetzt  als  Pituitrin  oder  Pijtuglandql  in 
Form  einer  wasserhellen  Flüssigkeit  im  Handel  ist,  in  die  geburtshüfliche  Praxis  ein- 
geführt und  dieser  damit  ein  Wehenmittel  gegeben,  das  in  der  Menge  von  i  g  sub- 
kutan injiziert,  die  Kraft  der  Uteruskontraklion  und  ihre  Häufigkeit  oft  in  wunder- 
barer Weise  steigert  und  dadurch  die  Verschleppung  der  Geburt  und  manche  operative 
Eingriffe  zu  vermeiden  gestattet.  Bei  schwangeren  Frauen  wirkt  das  Mittel  wenig 
oder  gar  nicht,  in  der  Eröffnungsperiode  dagegen  meist  schon  deutlich,  wahre  Wehen- 
stürme werden  aber  in  der  Austreibungsperiode  ausgelöst.  Dabei  fehlen  alle  schäd- 
lichen Nebenwirkungen,  es  sind  weder  Fälle  von  Krampfwehen  noch  Fälle  von  As- 
phyxie der  Frucht  beobachtet  worden.  Leider  hat  sich  das  Mittel  gerade  bei  der  sep- 
tischen Wehenschwäche,  wo  man  eine  Anregimg  der  Wehentätigkeit  am  meisten 
wünschen  muss.  als  wenig  oder  gar  nicht  wirksam  erwiesen. 
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IL  Die  zu  starken  Wehen. 

Die  Stärke  der  Wehen  wird  normalerweise  durch  die  Grösse  des  Widerstandes 
l>estimmt,  welcher  bei  der  Eröffnung  der  Cervix  und  der  Austreibung  der  Frucht 
zu  überwinden  ist.  Grosse  Widerstände,  wie  sie  beispielsweise  bei  Erstgebärenden 
mit  straffen  Weichteilen  oder  bei  Beckenenge  gegeben  sind,  erheischen  eine  gewaltige 
Arbeitsleistung  und  darum  auch  sehr  energische  Zusammenziehimgen  des  Uterus. 
Es  wäre  verkehrt,  die  Wehen  in  solchen  Fällen  als  zu  stark  zu  bezeichnen.  Sie  ent- 
sprechen den  Widerständen  imd  sind  deshalb  für  die  gegebenen  Verhältnisse  normal. 
Von  „zu  starken  Wehen"  wird  man  nur  dann  sprechen  dürfen,  wenn  ihre  Intensität 
zu  den  vorhandenen  Widerständen  in  keinem  Verhältnis  mehr  steht,  wenn  sie  früh- 
zeitig eine  ungewöhnliche  Heftigkeit  erreichen  und  sich  unablässig  in  kurzen  Pausen 
wiederholen.  „Die  Gebärende  wütet  und  jammert  oder  hat  über  den  Schmerz  das 
Bewusstsein  halb  verloren,  ihr  Gesicht  ist  blaurot  angeschwollen  und  heiss,  die  Augen 
sind  vorgetrieben.  Die  Frau  hat  einen  unwiderstehlichen  Trieb,  mitzudrängen,  bis 
dann  am  Ende  unter  einem  heftigen  Schrei  oder  Zähneknirschen  und  imter  der  gleich- 
zeitigen Ausleerimg  von  Urin,  Kot  und  Darmgasen  das  Kind  plötzlich  hervorstürzt" 
(Wigand).  Sind  die  Weichteüe  nachgiebig,  dann  kann  der  ganze  Geburtsakt  in 
imglaublich  kurzer  Zeit,  bei  Mehrgebärenden  in  einigen  Minuten  ablaufen.  Der  Kopf 
tritt  mit  dem  Blasensprimg  sofort  in  die  Scheide  und  schon  bei  der  nächsten  Press- 
wehe über  den  Damm  hervor.  .  Überstürzte  Geburt  (Partus  praecipitatus)  ist 
der  technische  Ausdruck  für  dieses  Ereignis,  von  dem  hochschwangere  Frauen  zu- 
weilen auf  der  Strasse  (Gassengeburt),  in  der  Eisenbahn  usw.,  oder  auch  auf  dem 
Abort  überrascht  werden,  den  sie  wegen  des  heftigen,  fälschUch  als  Stuhlzwang  ge- 
deuteten Dranges  aufsuchen. 

Über  die  Ursache  des  abnorm  stürmischen  Auftretens  der  Wehentätigkeit  ist 
wenig  bekannt.  „Überreizung"  des  Uterus  diurch  vorausgegangene  stärkere  Körper- 
anstrengungen, unvernünftige  Anwendung  wehentreibender  Mittel  u.  dgl.  m.  werden 
gewöhnlich  als  ursächliche  Momente  angesehen. 

Die  präzipitierte  Geburt  hat  mancherlei  Nachteile  für  Mutter  imd  Kind  im 
Gefolge.  Die  Mutter  kann  bei  dem  plötzlichen  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die 
wenig  vorbereiteten  Weichteüe  Zerreissungen  der  Cervix  und  des  Dammes  erleiden, 
auch  tiefe  Ohnmächten  infolge  des  plötzlichen  Sinkens  des  intraabdonünalen  Druckes 
und  Inversionen  des  Uterus  sind  beobachtet  worden.  Die  Hauptgefahr  ist  aber  die 
Atonie  des  Uterus,  welche  nach  der  brüsken  Entleerimg  seiner  Höhle  leicht  auftritt. 
Die  retraktive  Faserverschiebung  innerhalb  der  Uterusmuskulatur  bedarf  zu  ihrer  Aus- 
büdung  ausser  kräftigen  Wehen  auch  einer  gewissen  Zeit.  Wird  der  Uterus  sozusagen 
mit  einem  Schlage  entleert,  so  können  die  Wände  nicht  folgen,  sie  bleiben  dünn, 
gedehnt  imd  schlaff  imd  die  Folge  sind  schwere  Blutungen  aus  der  Plazentarstelle. 

Das  Kind  kann  schon  während  der  Geburt  infolge  der  starken  und  lange  an- 
haltenden Kontraktionen  asphyktisch  werden,  oder  aber  dadurch  Schaden  leiden, 
dass  es  aus  den  Genitalien  auf  den  Boden  stürzt,  sich  dabei  eine  Fraktur  des  Schädels 
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zuzieht  oder  sich  aus  der  Nabelschnur  verblutet,  die  beim  Herabfallen  abgerissen 
ist.  Gewöhnlich  nehmen  die  Frauen,  wenn  sie  ausserhalb  des  Bettes  von  der  Ge- 
burt überrascht  werden,  eine  hockende  oder  „kniend  kauernde"  Stellimg  ein  imd 
vermindern  dadurch  die  Gewalt  des  Falles.  Dass  aber  auch  wirkliche  „Sturzgeburten" 
vorkommen,  bei  welchen  die  Frauen  stehend  oder  auf  dem  Klosett  sitzend  gebären 
und  die  Kinder  ohne  Verschulden  der  Mutter  durch  den  Fall  verletzt  werden,  ist  durch 
mannigfache  Erfahrung  sichergestellt.  Die  Frage  besitzt  ein  gewisses  forensisches 
Interesse,  da  es. sich  bei  Kindsmord  oft  darmn  handelt  zu  entscheiden,  ob  die  Ver- 
letzungen des  Kindes  durch  den  Sturz  bei  der  Gebiurt  bedingt  oder  in  verbrecherisclier 
Absicht  beigebracht  sind. 

Welche  Massnahmen  ärztlicherseits  bei  abnormer  Stärke  der  Wehen  zu  er- 
greifen sind,  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Wenn  man  überhaupt  noch 
frühzeitig  genug  dazukommt,  wird  man  die  Gebärende  rasch  zu  Bett  bringen,  die 
Bauchpresse  durch  Seitenlage  ausschalten  und  den  Austritt  des  Kopfes  über  den 
Damm  durch  Gegendruck  möglichst  verlangsamen.  Gegen  die  übermässigen  Schmerzen 
und  das  Toben  der  Kreissenden  ist  Chloroform  das  beste  Mittel.  Die  Nachgeburts- 
periode muss  wegen  der  Blutungsgefahr  besonders  sorgfältig  überwacht  werden. 
Gassengeburten  endlicli  erfordern  eine  nachträgliche  Desinfektion  der  Genitalien, 
welche  gewöhnUch  mit  Staub  verunreinigt  und  mit  schmutzigen  Händen  berührt 
worden  sind. 

III.  Die  Krampfwehen. 

Bei  normaler  Wehentätigkeit  folgen  sich  Kontraktionen  und  Erschlaffung  der 
Muskulatur  in  rhythmischem  Wechsel.  Bleibt  die  Erschlaffung  aus  und  gerät  der 
Uterus  in  einen  Zustand  dauernder  Kontraktion,  so  spricht  man  von  Krampf 
und  Krampfwehen. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  mit  der  Diagnose  ,,  Krampf  wehen*'  mancherlei 
Missbrauch  getrieben  worden  ist  und  Krämpfe  oft  angenommen  wurden  und  noch 
werden,  wo  es  sich  nur  um  übergrosse  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen,  um  pralle  Fül- 
lung des  Uterus  oder  Rigidität  der  Cervix  handelt.  Femer  können  leicht  abnorme 
Retraktionszustände  der  Uterusmuskulatur  zu  Verwechselungen  mit  Krampfwehen 
Veranlassung  geben.  Wenn  schwere  mechanische  Hindernisse,  wie  z.  B.  eine  hoch- 
gradige Verengerung  des  Beckens  oder  eine  Querlage  die  Austreibung  der  Frucht 
unmöglich  machen,  zieht  sich  das  Corpus  uteri  mit  jeder  Wehe  mehr  und  mehr  an 
der  Frucht  zurück  und  diese  wird  sozusagen  in  die  überdehnte  Cervix  hinein  geboren. 
Zuletzt  enthält  das  Corpus  nur  mehr  einen  kleinen  Teil  des  Fruchtkörpers,  seine 
Wände  haben  sich  der  Entleerung  entsprechend  durch  Retraktion  beträchtUch  ver- 
dickt und  liegen,  nachdem  der  grösste  TeU  des  Fruchtwassers  abgeflossen  ist,  dem 
Fötus  dicht  an.  Im  Unterleib  der  Kreissenden  wird  die  Gebärmutter  als  steinharte 
Geschwulst  gefühlt,  die  gewöhnhch  stark  nach  der  Seite  zu  abgewichen  ist  und  sich 
durch  eine  ringförmige  Einschnürung  von  der  verdünnten  und  aufgeblähten  Cervix 
absetzt.  Die  eingeführte  Hand  vermag  zwar  durch  die  Cervix  zu  kommen,  gelangt 
aber  nicht  am  Kontraktionsring  vorbei,  der  als  harter,  der  Frucht  fest  anHegender 
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Wukt  selbst  bei  energischen  Versuchen  Widerstand  leistet.  Dieser  Zustand  wird 
häufig  als  „Tetanus  uteri"  beschrieben  und  diagnostiziert.  TatsächUch  handelt  es 
sich  hier  ebensowenig  wie  am  frisch  entbundenen  Uterus  um  eine  aktive  Dauerkon- 
traktion der  Muskulatur,  sondern  um  eine  durch  ausgiebige  Faserverschiebung  zu- 
stande gekommene  Verdickimg  —  Retraktion  —  der  Gebärmutterwände. 

WirkUche  Krampfwehen,  d.  h.  ein  Verharren  der  glatten  Muskulatur  in  toni- 
scher Kontraktion,  sind  ein  ziemlich  seltenes  Ereignis,  sie  betreffen  entweder  das 
gesamte  Organ  —  allgemeiner  Krampf  des  Uterus,  oder  es  sind  nur  einzelne 
Muskelfaserzüge  ergriffen  —  partieller  Krampf. 

Solange  der  Krampf  dauert,  steht  die  Geburt  still.  Gerade  wie  der  quergestreifte 
Muskel  nur  im  Momente  der  Zusammenziehung  Arbeit  leistet,  nicht  aber  im  Zustand  te- 
tanischer  Starre,  ebenso  vermag  auch  der  Uterusmuskel  nur  durch  rhythmisch  wieder- 
kehrende Kontraktionen  die  Eröffnung  zu  bewerkstelligen  imd  seinen  Inhalt  vorwärts 
zu  treiben.  Die  tetanische  Umschliessung  bringt  keine  Fortbewegung  der  Frucht,  sondern 
niu"  eine  anhaltende  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  und  die  bereits  erwähnten 
Störungen  der  Plazentarzirkulation  zustande,  denen  die  Frucht  erliegt. 

Was  den  allgemeinen  Krampf  betrifft,  so  ist  bereits  von  der  toxischen  Form 
die  Rede  gewesen,  welche  durch  übermässige  Verabreichung  von  Mutterkompräpa- 
raten  entsteht.  Ähnliche  Zustände  sieht  man  zuweüen  nach  heissen  Duschen  oder 
anderen  wehentreibenden  Massnahmen,  nach  vielem  und  rohem  Untersuchen,  nach 
frühem  Blasensprung  usw.  auftreten;  die  höchsten  Grade  tonischer  Zusammenziehimg, 
die  wirklich  den  Namen  „Tetanus"  verdienen,  werden  aber  nach  wiederholten  Ent- 
bindungsversuchen, wenn  mehrfach  die  Hand  zur  Wendung  oder  die  Zange  einge- 
führt wurde  und  der  Uterusinhalt  in  jauchiger  Zersetzung  begriffen  ist,  beobachtet. 
Die  Uteruswände  sind  straff  gespannt,  sehr  hart  anzufühlen  und  schmerzhaft,  von 
einem  Kontraktionsring  wie  bei  der  Retraktion  ist  nichts  zu  sehen.  Die  Kreissende 
hat  ein  dauerndes  Gefühl  des  Dranges  nach  unten,  der  Puls  ist  fliegend,  die  Tem- 
peratur erhöht,  die  allgemeine  Unruhe  gross  —  und  erst  in  tiefer  Narkose  beginnt  die 
tetanische  Zusammenziehung  allmählich  zu  weichen. 

Der  partielle  Krampf  tritt  am  häufigsten  in  den  ringförmig  angeordneten 
Faserzügen  des  Gebärmutterhalses  auf  und  wird  dann  als  „spastische  Striktur" 
oder  „Sphinkterenkrampf  beschrieben.  Ursache  sind  auch  hier  gewöhnlich 
mechanische  Insulte,  die  vorwiegend  den  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter  treffen. 

In  der  Eröffnungsperiode  liegt  die  Zone  des  Sphinkterenkrampfes  am  äusseren 
Muttermund.  In  ausgesprochenen  Fällen  ist  die  gedehnte  Cervix  von  dem  vor- 
liegenden Teil  tief  ins  Becken  herabgedrängt  und  die  Ränder  des  Muttermundes  sind 
scharf  gespannt.  Sie  bleiben  auch  während  der  Wehenpause  fest  an  den  voraus- 
gehenden Frucht  teil  angepresst  und  sehnenartig  hart.  Die  Frauen  —  fast  ausschliess- 
lich Erstgebärende  —  geraten  über  den  Krampf  in  grosse  Aufregung  und  klagen  über 
einen  unausgesetzt  drängenden  Schmerz  im  Kreuz.  Oft  verbindet  sich  damit  ein 
qualvoller  Tenesmus  der  Harnblase  und  des  Mastdarmes. 

Die  spastischen   Strikturen  der  Austreibungs-  und  Nachgeburtsperiode  sitzen 
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iminer  höher  oben  am  Kontraktionsring  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes. 
Dort  bildet  sich  ein  starrer  Muskelwulst,  der  beispielsweise  bei  nachfolgendem  Kopf 
den  Hals  umschnüren  und  das  Kind  förmlich  erdrosseln  kann  oder  die  Plazenta  in 
der  Uterushöhle  einschliesst.  Dieses  Ereignis,  die  ,, Inkarzeration"  des  Kuchens 
durch  eine  spastische  Striktur  voranschauUcht  Fig.  356.  Der  einschnürende  Ring 
verleiht  dem  Genitalrohr  eine  Sanduhrform,  daher  die  englische  Bezeichnung  des 
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Fig.  356. 
Krampf  (Striktur)  des  inneren  Muttermundes  mit  Verhaltung  der  Plazenta. 

Zustandes:  ,,hourglass-contraction".  Die  zur  Lösung  der  Plazenta  eingeführte  Hand 
gelangt  in  eine  geräumige  Höhle,  die  anscheinend  allseitig  verschlossen  ist.  Wer 
die  Verhältnisse  nicht  kennt,  kann  glauben,  in  der  Uterushöhle  zu  sein  und  eine  Per- 
foration des  Uterus  mit  Austritt  der  Plazenta  in  die  Bauchhöhle  vor  sich  zu  haben. 
Erst  wenn  der  Krampf  sich  löst  und  die  Hand  bis  zur  Plazenta  vordringen  lässt,  wird 
es  klar,  dass  der  schlaffwandige  Sack  nur  die  gedehnte  Cervix  war. 
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Die  Therapie  der  Krampfwehen  lässt  sich  rasch  besprechen:  Man  gibt 
kräftige  Dosen  narkotischer  Mittel,  Ihrer  geringen  Nebenwirkungen  halber  ist  Opium- 
tinktur  im  Klysma,  15 — 20  Tropfen  mehrmals,  am  meisten  zu  empfehlen.  Die  Wir- 
kung der  Narcotica  wird  durch  warme  Vollbäder  (36 — 38®  C  V2 — ^  Stunde  lang)  oder 
Lichtbäder  sehr  unterstützt.  Die  Kreissenden  selbst  empfinden  solche  Bäder  als 
ausserordentlich  wohltuend. 

Wo  Krämpfe  bestehen  und  eine  beschleunigte  Entbindung  angezeigt  erscheint, 
ist  die  tiefe  Chlorpformnarkose,  ev.  kombiniert  mit  einer  subkutanen  Morphium- 
einspritzung, das  beste  Mittel,  den  Krampf  rasch  zu  lösen.  Die  Hand  darf  erst  in  die 
Uterushöhle  eingeführt  werden,  wenn  die  Erschlaffimg  eingetreten  ist,  vorzeitige 
Versuche  führen  nur  zu  Steigerimgen  des  Krampfes  und,  wenn  sie  forciert  werden, 
zu  Zerreissungen, 

IV.  Die  Anomalien  der  Bauchpresse. 

Die  Tätigkeit  der  Bauchpresse  bei  der  Geburt  kann  sich  dadurch  fehlerhaft 
gestalten,  dass  sie  verfrüht  auftritt,  zu  schwach  oder  zu  stark  ausfällt. 

Die  Bauchpresse  soll  erst  nach  dem  Blasensprunge  imd  nach  völliger  Erweiterimg 
der  Cervix,  wenn  dem  Vorrücken  des  Fruchtkörpers  kein  Hindernis  mehr  entgegensteht, 
in  Aktion  treten.  Verfrühtes  Mitpressen,  wie  es  bisweilen  bei  aufgeregten,  ängst- 
lichen Frauen  oder  nach  vorzeitigem  Wasserabgang  beobachtet  wird,  führt  zu  starker 
Ausbuchtung  der  vorderen  Cervixwand  durch  den  herabgepressten  Kopf  imd  er- 
müdet die  Kreissende  nutzlos  vor  der  Zeit.    Es  lässt  sich  stets  leicht  abstellen. 

Diejenige  Anomahe,  mit  welcher  Sie  es  am  häufigsten  zu  tim  haben  werden, 
ist  die  mangelhafte  Wirkung  oder  Insuffizienz  der  Bauchpresse.  Entweder 
wollen  die  Frauen  nicht  ordentlich  mitpressen,  weü  sie  den  Schmerz  beim  Ein- 
schneiden des  Kopfes  fürchten,  oder  sie  können  nicht,  weil  ein  Hängebauch  oder  eine 
Diastase  der  Musculi  recti  besteht.  Beim  Hängebauch  vermögen  die  überdehnten  imd 
atrophischen  Muskeln  keine  beträchtliche  Druckerhöhung  im  Abdomen  mehr  zustande 
zu  bringen  und  bei  der  Diastase  der  Musculi  rekti  weicht  der  Uterus,  sobald  die  Frau 
einen  Versuch  zum  Pressen  macht,  in  den  weiten  Spalt  zwischen  den  Muskeln  nach 
vorne  aus.  Nicht  selten  kommt  die  mangelhafte  Tätigkeit  der  Bauchpresse  auch  mit 
sekimdärer  Wehenschwäche  kombiniert  vor.  Es  fehlt  hier  der  kräftige  Impuls  zum 
Mitpressen  und  die  willkürlichen  Anstrengimgen  der  Kreissenden  erreichen  lange 
nicht  die  Kraft,  welche  die  Zusammenziehungen  der  Bauchmuskeln  aufweisen,  wenn 
sie  spontan  auf  dem  Wege  des  Reflexes  durch  die  Uteruskontraktionen  zustande 
kommen.  Auch  Geschwülste  im  Unterleib  und  übermässige  Füllung  der  Blase  oder 
des  Darmes  vermögen  die  Wirkimg  der  Bauchpresse  abzuschwächen.  Der  Ausfall 
der  Bauchpresse  bedingt  stets  eine  Verzögerung  der  Austreibung,  und  wenn  die  Wehen 
an  sich  schwach  sind,  kann  sogar  ein  vollständiger  Stillstand  der  Greburt  eintreten. 
Der  Kopf  steht  auf  dem  Beckenboden,  aber  die  Frau  vermag  selbst  das  schwache 
Hindernis  eines  schlaffen  Dammes  nicht  mehr  zu  überwinden. 

Wo  die  Bauchpresse  aus  Angst  vor  SchmerzeiS  willkürlich  unterdrückt  wird. 
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tut  die  Verabreichung  von  einigen  Tropfen  Chloroform  gute  Dienste.  Handelt  es 
sich  um  Muskelschwäche  oder  Diastase  und  steht  der  Kopf  ante  portas,  so  können 
Sie  die  Expression  versuchen;  das  einfachste  und  auch  für  die  Frau  angenehmste 
Mittel,  dem  Zustand  ein  Ende  zu  machen,  ist  aber  die  Zange. 

Über  zu  starkes  Mitpressen  werden  Sie  nur  selten  eine  Klage  haben.  Manch- 
mal ist  es  der  übermässige  Schmerz  beim  Durchschneiden  des  Kopfes,  der  die  Kreissen- 
den  gegen  jeden  Zuspruch  unzugänglich  macht  und  zu  den  heftigsten  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  veranlasst,  die  den  Kopf  mit  einem  Ruck  über  den  Damm 
herauswerfen  können.  Bis  zu  welchem  Grade  die  Bauchpresse  zuweilen  forciert  wird, 
zeigt  das  bei  Wöchnerinnen  beobachtete  Emphysem  der  Haut  des  Halses  imd  Ge- 
sichtes, das  durch  Zerreissen  oberflächUcher  Limgenalveolen  beim  Pressen  verursacht 
wird.  Man  wendet  gegen  zu  starkes  Mitpressen  die  Seitenlage  an.  Sie  schwächt 
die  Kraft  der  Bauchmuskeln  ab  und  gestattet  die  bequemste  Kontrolle  und  Unter- 
stützung des  Dammes. 
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Die  anormalen  Kindeslagcn:  i.  Die  Deflcxionslagen  und  ihre  Ursachen.    Die  Geburt  in  Vorder - 
hauptslage.    Die  Geburt  in  Gesichtslage.    Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Mechanismus  der  Ge- 
sichtsgeburt. Die  Geburt  in  Stirnlage.   2.  Die  Beckenendlagen,  die  Geburt  in  Steiss-  und  Fusslage. 
3.  Die  Querlagen.     ITrsachen,  Geburtsverlauf,  Diagnose  und  Behandlung. 


M.  H. !  Wir  wenden  uns  jetzt  zu  jenen  Störungen  der  Geburt,  die  ihren  Grund 
in  Haltungs-  und  Lage-Anomalien  der  Frucht  haben. 

Gesundheitsgemäss  ist  allein  die  Geburt  in  Hinterhauptslage.  Alle  Ab- 
weichungen davon,  mögen  sie  mm  durch  Änderung  der  Haltimg  oder  der  Lage  ver- 
ursacht sein,  bringen  für  Mutter  oder  Kind  erhöhte  Gefahren  mit  sich  imd  müssen 
deshalb  als  anormal  angesehen  werden.  Rein  theoretisch  genommen  gibt  es  ausser- 
ordentlich viele  Haltungs-  und  Lageabweichungen  der  Frucht  in  utero  und  dem- 
entsprechend auch  eine  grosse  Zahl  anormaler  Kindeslagen.  Zu  Zeiten  Baude- 
loques  hat  man  bis  zu  94  verschiedene  Lagen,  in  denen  sich  das  Kind  zur  Geburt 
stellen  kann,  gezählt  und  sie  nach  Klassen,  Ordnungen,  Geschlechtem,  Arten  und  Ab- 
weichungen unterschieden.  Derartige  gekünstelte  Einteilungen,  welche  nach  einer 
Region  des  Fruchtkörpers,  die  zufällig  und  vorübergehend  einmal  bei  der  Geburt 
vorliegt,  besondere  Lagen  konstruieren,  sind  praktisch  völlig  belanglos  imd  längst 
wieder  aufgegeben.  Die  stets  in  derselben  Weise  wiederkehrende  Einwirkung  der 
Geburtskräfte  auf  den  Fötus  bringt  es  mit  sich,  dass  alle  Varietäten  der  Haltungs- 
und Lageanomalien  zum  Schlüsse  stets  auf  einige  wenige  Typen  hinauslaufen.  Es 
genügt  deshalb  vollständig,  folgende  drei  Hauptarten  anormaler  Kindes- 
lagen zu  unterscheiden:  i.  die  Deflcxionslagen,  2.  die  Beckenendlagen,  3.  die 
Querlagen. 

I.  Die  Deflexionslagen. 

Vorderhauptslagen,  Stirnlagen,  Gesichtslagen, 

Bei  den  Deflexionslagen  ist  die  physiologische  Beugehaltung  des  fötalen  Kopfes 
und  Rumpfes  verloren  gegangen  imd  hat  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Streckung  Platz  gemacht.     Hierdurch  kommen  an  Stelle  des  Hinterhaupts,  welches 
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bei  richtiger  Flexion  des  Kopfes  den  unteren  Pol  des  Fruchtovoides  und  den  voraus- 
gehenden Teil  bildet,  andere  Bezirke  des  Kopfes  zum  Vorliegen.  Ist  die  Streckung 
nur  eine  massige,  entfernt  sich  das  Kinn  nur  wenig  von  der  Brust,  so  tritt  die  Gegend 
des  Vorderhauptes  in  das  2^ntrum  des  Beckeneinganges  und  wird  zum  vorausgehenden 
Teil  —  wir  sprechen  von  Vorderhaiiptslagen.     Steigert  sich  die  Deflexion  des 


Fig-  357. 

Beginnende  Deflexion  des  Kopfes. 

Das  Vorderhaupt  bildet  den  vorausgehenden  Teil. 

Kopfes  weiter,  so  wird  die  Stime  und,  wenn  die  Streckung  ad  maximum  getrieben 
ist,  das  Gesicht  nach  abwärts  gekehrt  —  Stirnlagen  —  Gesichtslagen.  Bei 
-diesen  beiden  letzten  Haltungsanomalien  ist,  wie  Sie  aus  Fig.  358  und  359  sehen, 
-die  Halswirbelsäule  in  starker  Streckung,  das  Hinterhaupt  an  den  Nacken  gepresst 
und  infolgedessen  auch  die  Beugung  des  Rumpfes  aufgehoben,  der  Rücken  ist  ein- 
gezogen, die  Brust  vorgewölbt  und  an  die  Gebärmutterwand  angedrückt. 
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Die  gestreckte  Haltung  des  Kopfes  kann  schon  während  der  Schwangerschaft 
«intreten,  wenn  eine  angeborene  Struma  oder  andere  Geschwülste  an  Hals  oder  Thorax 
•die  zur  Beugung  notwendige  Annäherung  des  Kinnes  an  die  Brust  unmöglich  machen. 
Solche  Fälle  von  „primärer"  Deflexionslage  sind  aber  selten.     Gewöhnlich  ent- 


Fig-  35»-  F'S'  359. 

Fortgeachrittene  Deflexion  des  Koples.  Vollständige  Deflexion. 

Vorausgehender  Teil  ist  die  Stinie.  Zum   vorau^henden  Teil  wird  das  Gesicht. 

wickelt  sich  die  Deflexion  und  damit  die  Vorderhaupts-.  Stirn-  oder 
Gesichtslage  erst  sekundär  im  Laufe  der  Geburt,  wenn  der  Kopf  in  den 
Beckeneingang  einzutreten  beginnt.  Der  Hergang  ist  dabei  der,  dass  das  Hinter- 
haupt auf  irgend  eine  Weise  am  Vorrücken  behindert  wird,  zurückbleibt  und  die 
Wehen  dann  zunächst  das  Vorderhaupt,  hierauf  die  Stime  und  endlich  imter  immer 
stärker  ausgeprägter  Streckung  des  Kopfes  das  Gesicht  nach  abwärts  treiben.     Der 
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Streckungsvorgang  kann  jederzeit  unterbrochen  werden.  Geschieht  das  im  Anfang 
und  wird  die  massige  Deflexion  stabil,  so  erfolgt  die  Geburt  in  Vorderhauptslage. 
Ist  die  Deflexion  bis  zur  Stimeinstellung  fortgeschritten,  so  wird  sie  durch  den  Wehen- 
druck in  der  Regel  bis  zum  Extrem  gesteigert,  es  kommt  zur  Ausbildung  einer  Ge- 
sichtslage. Gesichtslagen  sind  viel  häufiger  als  Stirnlagen,  weil  die  Stabilisienmg  des 
Kopfes  in  Stimeinstellung  nur  schwer  und  unter  ganz  besonderen  Umständen  eintritt. 
Alles,  was  hemmend  auf  die^Abwärtsbewegung  des  Hinterhauptes 
einwirkt,   kann  die  Entstehung  der  Deflexionslagen  begünstigen.     Dv 


tig.  360. 
Primäre  Deflexion  des   Kopfes. 

Neugehorenps  mil  angeborcntr  Struma, 

hin  gehören  vor  allem  Verengerungen  des  Becken ringes,  Straffheit  und  abnorme 
Kontrakt ionszu stände  des  unteren  Gebärmuttersegmentes.  Auch  ein  übermässig 
^osser  Kopf,  besonders  wenn  er  ein  stark  hervorspringendes,  in  sagittaler  Richtung 
entwickeltes  Hinterhaupt  aufweist,  wird  mit  diesem  leichter  hängen  bleiben.  Die 
exquisit  dolichocephalc  Schädelform  der  Frucht  wurde  als  ursächliches  Moment  der 
Gesichtslagen  hauptsächlich  von  Hecker  betont.  So  richtig  es  ist,  dass  die  meisten 
in  Gesichtslage  geborenen  Früchte  einen  ausgesprochen  dolichocephalen  Schädel- 
typus und  ein  stark  prominiercndes  Hinterhaupt  darbieten,  so  erscheint  es  doch  viel 
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wahrscheinlicher,  dass  diese  Schädelform  erst  während  des  Verlaufs  der  Gesichts- 
iage  durch  den  konfigurierenden  Druck  der  Geburtswege  hervorgerufen  wird,  also 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Gesichtsgeburt  angesehen  werden 
muss. 

Endlich  kann  die  Deflcxion  auch  durch  abnorme  Einwirkungen  auf  den  Rumpf 
des  Kindes  zustande  kommen,  insofern  diese  im  Sinne  einer  Streckung  der  Wirbel- 


Fig.  361.  Fig.  362. 

Schieflage  der  Frucht  mit  abwärts  ge-  Aufrichtung  des  Fundus  mit  Beginn  der  Wehen- 

ketirter  Bauchfläche.  tätigkeit. 

Fundus  uteri  lur  Seite  gesunken.  Der  (ötale  Rumpf  wird  gerade  geiteUt  und  hierdurch 

die  Deflexion  eingeLeitet. 

säule  tätig  sind,  Duncan  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  Schieflagen  des 
Uterus  zur  Deflexion  der  Frucht  disponieren,  wenn  der  Fundus  uteri  nach  derselben 
Seite  abgewichen  ist,  gegen  welche  das  Hinterhaupt  gerichtet  ist.  Indem  mit  dem 
Gebärmuttergrund  auch  der  fötale  Rumpf  nach  der  Seite  des  Hinterhaupts  hinüber- 
fällt,  wird  eine  Entfernung  des  Kinns  von  der  Brust  und  damit  die  Möglichkeit  der 
Deflexion  des  Kopfes  herbeigeführt.  Da  der  Fundus  uteri  häufig  nach  rechts,  je- 
doch nur  selten  nach  links  abweicht,  so  erklärt  sich  hieraus  auch  die  bekannte  Er- 
fahrung, dass  sich  Deflexionslagen  verhältnismässig  häufig  gerade  aus  II.  Hinter- 
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hauptslagen  herausbilden.  Ein  ähnlicher  Vorgang  findet  nach  Schroederbei  Schief- 
lagen der  Frucht  mit  nach  abwärts  gekehrter  Bauchfläche  statt.  Fig.  361  gibt  Ihnen 
eine  Darstellung  dieser  Lagerung.  Der  schlaffe  Uterus  ist  mit  dem  Steiss  der  Frucht 
zur  Seite  gesimken,  der  Kopf  aufs  Unke  Darmbein  abgewichen.  Mit  Beginn  der  Wehen- 
tätigkeit pflegt  sich  der  Uterus  aufzurichten,  das  straffer  gewordene  Organ  stellt  sich 
in  die  Medianlinie  imd  damit  wird  auch  der  Rumpf  der  Frucht  aufgerichtet  und  ge- 
rade gestellt.  Wenn  der  Kopf  der  Bewegung  des  Rumpfes  folgt  imd  auf  den  Becken- 
eingang tritt,  so  entsteht  aus  der  Schräglage  eine  gewöhnhche  Hinterhauptslage. 
Folgt  er  aber  nicht  in  gleichem  Masse  als  sich  der  Rumpf  aufrichtet,  so  muss  sich 
(Fig.  362)  die  Brust  vom  Kinn  entfernen.  Damit  ist  die  Deflexion  des  Kopfes  ein- 
geleitet, die  nun  mit  jeder  Wehe  verstärkt  wird  imd  schliessüch  zum  völligen  Herab- 
treten des  Gesichtes  führt. 

Die  Geburt  in  Vorderhauptslage. 

Da  sich  mit  der  massigen  Deflexion  des  Kopfes,  wie  sie  der  Vorderhauptslage 
eigentümhch  ist,  keine  merkbare  Streckimg  des  Rumpfes  verbindet,  ergibt  die  äussere 
Untersuchimg  am  Unterleib  der  Kreissenden  gewöhnlich  dieselben  Verhältnisse  wie 
bei  der  Hinterhauptslage.  Der  Rücken  liegt  bei  I.  Vorderhauptslage  d^r  linken,  bei 
II.  Vorderhauptslage  der  rechten  Gebärmutterwand  innig  an  und  ist  in  den  beiden 
Fällen,  entsprechend  der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  rückwärts,  häufig  nach 
hinten  gerichtet.     Die  Herztöne  werden  über  dem  Rücken  gehört. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  finden  Sie  als  tiefstehenden  und  vorangehenden 
Teil  des  Schädels  die  Gegend  der  grossen  Fontanelle.  Die  Stimnaht  ist  leicht  und 
bis  nahe  an  die  Glabella  zu  verfolgen,  während  die  höherstehende  kleine  Fontanelle 
zuweilen  nur  mit  Mühe  erreicht  werden  kann.  GewöhnUch  verläuft  die  Pfeilnaht 
schon  im  Beckeneingang  schräge  und  das  Vorderhaupt  ist  von  Anfang  an  der  vorderen 
Beckenwand  zugekehrt.  Selbst  da,  wo  der  Kopf  mit  querstehender  Pfeünaht  in  das 
Becken  eintritt,  macht  sich  alsbald  mit  dem  Tieferrücken  des  Vorderhauptes  auch 
eine  Neigung  desselben  zur  Rotation  nach  vorne  bemerkbar.  Diese  erreicht  im  Becken- 
ausgang unter  dem  Gegendruck  des  Beckenbodens  ihre  Vollendung,  und  wenn  der 
Schädel  die  Schamspalte  zum  Klaffen  bringt,  erscheinen  darin  die  Gegend  der  Stim- 
fontanelle  und  die  benachbartenPartien  des  nach  vorne  gerichteten  Stirn-  und  Scheitel- 
beines. Der  Austritt  erfolgt  in  der  durch  Fig.  363  und  364  wiedergegebenen  Art: 
Nachdem  die  Stime  mit  den  Tubera  frontalia  unter  der  Schossfuge  herausgetreten 
ist,  wird  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  getrieben.  Sobald  dieses  den  Damm  pas- 
siert und  damit  seine  freie  BewegUchkeit  wieder  gewonnen  hat,  streckt  sich  der  Kopf 
mit  einem  merkbaren  Ruck  und  das  Gesicht  springt  unter  der  Schossfuge  hervor; 

Wenn  es  sich  um  grosse  Köpfe  handelt  —  und  das  ist  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  so  — ,  gestaltet  sich  der  Geburtsverlauf  in  der  Vorderhauptslage  gewöhnlich 
recht  langwierig  und  schwer.  Besonders  die  Überwindung  des  Beckenbodens,  die 
Vorwölbung  und  Dehnung  des  Dammes  und  das  Hervortreten  der  Stimhöcker  unter 
der  Schamfuge  nimmt  viel  Kraft  und  Zeit  in  Anspruch.    Die  Gefährdung  des  Dammes 


Fig.  363. 

Einschneiden  des  Kopfes  in  Vorderhauptslage. 


Fig.  364- 
Durchschneiden  des  Kopfes  in  Vorderhauptslage. 
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ist  eine  grössere  als  bei  der  Hinterhauptslage,  da  der  Kopf  mit  dem  umfangreicheren 
Planum  fronto-occipitale  (anstatt  wie  normalerweise  mit  dem  Planum  suboccipito- 
Jrontale)  die  Schamspaltc  passiert  und  die  breiteste  Partie  des  Schädels,  die  Gegend 
der  Tubera  parietalia  über  den  Damm  geht  und  ihn  dabei  stark  in  die  Quere  spannt. 
Die  Geburt  in  Vorderhauptslage  hat  mit  der  Geburt  in  hinterer  Hinterhaupts- 
lage  insofern  eine  gewisse  Ähnlichkeit,   als  in  beidon  Fällen  Stime  und  Vorderhaupt 


F'g-  365' 
Konfiguration  des  Kopfes  bei  der  Geburt  in  Vorderhaoptslage. 

Brach  ycephalcT  Turmachädel. 

der  vorderen  Beckenwand  zugewendet  sind  und  das  Hinterhaupt  über  den  Damm 
hervortritt.  Ein  tiefgreifender  Unterschied  hegt  aber  in  der  durchaus  entgegen- 
gesetzten Haltung  des  Kopfes.  Derselbe  wird  Ihnen  sofort  klar  werden,  wenn  Sie 
mit  den  Abbildungen  auf  Seite  463  die  früher  gegebene  Figur  194  vergleichen  wollen, 
welche  den  Kopfdurchtritt  bei  hinterer  Hinterhauptslage  darstellt.  Das  eine  Mal 
besteht  eine  extreme  Beugung,  das  andere  Mal  eine  massige  Streckung  des  Kopfes. 
Da  der  Kopf  bei  der  Vorderhauptslagc  in  ganz  anderer  Haltung  den  Beckenkanal 
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passiert,  wird~.er  auch  in  anderer  Weise  konfiguriert  als  bei  hinterer  Hinterhaupts- 
lage. In  fronto-okzipitaler  Richtung  komprimiert,  erhält  er  eine  brachycephale  Form 
und  wird  nach  langdauemder  Austreibungsperiode  zum  richtigen  Turmschädel.  Die 
Kopfgeschwulst  sitzt  auf  der  grossen  Fontanelle  und  Umgebung,  die  Nase  wird  durch 
die  vordere  Beckenwand  platt  gedrückt  (Fig.  365). 

Die  erwähnten  Schwierigkeiten  im  letzten  Stadium  der  Austreibungsperiode 
lassen  nicht  selten  die  künsthche  Beendigung  der  Geburt  erwünscht  erscheinen.  Es 
ist  jedoch,  wenn  nicht  dringende  Symptome  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes 
zum  Eingreifen  drängen,  stets  ratsam,  wenigstens  die  Entwickelung  des  Vorder- 
hauptes unter  der  Schossfuge  der  schonenden,  wenn  auch  langsamen  Wirkimg  der 
Naturkräfte  zu  überlassen.  Mancher,  der  zur  Zange  griff  imd  bei  dem  tiefen  Stand 
des  Kopfes  die  Geburt  durch  eine  leichte  Extraktion  rasch  zu  beendigen  hoffte,  ist 
durch  die  unerwarteten  Schwierigkeiten  bitter  enttß-uscht  worden,  welche  die  Vorder- 
hauptslage mit  sich  bringt.  Es  bedarf  gewöhnlich  sehr  kräftiger  und  stark  nach  ab- 
wärts gerichteter  Traktionen,  um  das  Vorderhaupt  unter  der  Schossfuge  zu  ent- 
wickeln. Ist  dies  gelungen,  so  lässt  sich  dann  das  Hinterhaupt  leicht  über  den  Damm 
heben. 

Die  Geburt  in  Gesichtslage. 

Wie  bereits  früher  auseinandergesetzt  ist,  werden  auch  die  Gesichtslagen  nach  der 
Stellimg  des  Rückens  als  linke  oder  I.  und  rechte  oder  II.  imterschieden.  Bei  der  I.  oder 
linken  Gesichtslage  ist  der  Rücken  der  hnken  Gebärmutterseite  zugekehrt,  man  fühlt 
dementsprechend  innerhch  die  Stime  in  der  linken,  das  Kinn  in  der  rechten  Becken- 
hälfte. Umgekehrt  hegen  die  Verhältnisse  bei  der  II.  oder  rechten  Gesichtslage.  Die 
Deflexion  lässt  sich  gewöhnlich  schon  bei  der  äusseren  Untersuchung  feststellen:  Man 
erkennt  das  in  den  Nacken  geschlagene  Hinterhaupt  dicht  oberhalb  des  Becken- 
eingangs als  harten  Tumor,  der  sich  durch  einen  deutUchen  Einschnitt  (Fig.  366)  von 
der  fötalen  Rückenfläche  absetzt.  Die  Herztöne  werden  ausschhesslich  oder  doch 
wenigstens  viel  leichter  auf  der  Bauchseite  der  Frucht  gehört,  weil  die  Schallwellen 
von  der  an  die  Uteruswand  angepressten  Brust  des  Fötus  den  kürzeren  Weg  zum 
Ohr  des  Beobachters  haben  und  nicht,  wie  auf  der  Rückenseite,  durch  eine  Schicht 
dazwischenhegenden  Fruchtwassers  abgeschwächt  werden  (cf.  Fig.  122). 

Während  bekanntlich  bei  Schädellagen  die  erste  Stellung  mehr  als  doppelt  so 
häufig  beobachtet  wird  als  die  zweite,  kommen  die  I.  und  II.  Gesichtslage  nahezu 
gleich  oft  (1,3:1)  vor.  Der  zur  Erklärung  dieser  Tatsache  gewöhnhch  herbeigezogenen 
Duncan sehen  Theorie  habe  ich  gelegentlich  der  Erörterungen  über  die  Ursachen 
der  Deflexionslagen  bereits  gedacht. 

Die  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus  bei  Gesichtslagen  ist  sehr 
interessant:  Kommen  Sie  frühzeitig  genug  dazu,  so  können  Sie  gewöhnlich  die  all- 
mähliche Ausbildimg  der  Deflexion  auf  das  Deuthchste  verfolgen.  Der  Kopf  tritt 
in  halber  Deflexion  mit  tiefstehender  Stime  in  den  Beckeneingang,  etwa  so,  wie  es 
in  Fig.  367  dargestellt  ist.    Erst  wenn  die  Wehen  kräftiger  werden,  rückt  das  Kinn 

Bumm,  GeburUhUfe.    Dreizehnte  Auflage.  30 
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nach  und  gelangt  allmählich  in  die  gleiche  Höhe  mit  der  Stime.  Während  vorher 
der  untersuchende  Finger  nur  bis  zur  Nase  kam,  werden  jetzt  auch  Mund  und  Kinn 
bequem  erreicht,  das  ganze  Gesicht  ,,liegt  vor"  und  ist  der  Betastung  zugängig,  die 


Fig.  366. 
Kind  in  II.  Gesichtsiage. 

Deflexion  ist  vollendet  (Fig.  368).  Die  ,, Gesichtslinie",  welche  man  sich  von  der 
Stimnaht  über  den  Nasenrücken  und  den  Mund  zum  Kinn  gezt^en  denkt,  verläuft 
im  oberen  Teil  der  Beckenhöhle  quer  oder  nicht  selten  auch  in  einem  der  schrägen 
Durchmesser,  und  zwar  steht  das  Kinn  bei  1.  Gesichtslage  rechts  und  gewöhnlich 
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etwas  nach  hinten,  bei  2.  Gesichtslage  links  und  meist  von  Anfang  an  mehr  nach 
vorne  zu. 

Im  weiteren  Verlaufe  übernimmt  das  Kinn  die  Führung,  es  tritt  tiefer 
und  wendet  sich  gleichzeitig  der  vorderen  Beckenwand  zu.  Diese  für  den 
Ablauf  der  Gesichtsgeburt  überaus  wichtige  Rotation  des  Kinns  nach  vorne  voll- 
zieht sich  leicht  tmd  schnell,  wenn  das  Kinn  schon  beim  Eintritt  des  Gesichtes  in  den 
Beckeneingang  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt  war.  Legen  Sie  in  solchen  Fällen 
den  Finger  ans  Kinn  und  warten  Sie  eine  Wehe  ab,  so  können  Sie  direkt  beobachten, 
wie  das  Kinn  beim  Ansteigen  der  Druckkraft  sich  herabsenkt  und  dabei  oft  zugleich 
mit  einem  förmlichen  Ruck  sich  der  Symphyse  nähert.  Steht  das  Kinn  dagegen 
anfänglich  nach  hinten,  so  erfolgt  die  Rotation  schwieriger  und  nimmt  längere  Zeit 
in  Anspruch.  Nicht  selten  scheint  trotz  kräftiger  Wehen  das  Kinn  in  seiner  ungün- 
stigen Stellung  nach  rückwärts  zu  beharren,  und  erst,  wenn  das  Gesicht  tief  herab- 
getreten imd  auf  dem  Beckenboden  angelangt  ist,  stellt  sich  die  ersehnte  Rotation 
ein.  Wie  Sie  aus  Fig.  369  und  370  ersehen,  ist  der  Weg,  den  das  ursprünglich  nach 
hinten  gerichtete  Kinn  bei  der  Drehung  nach  dem  Schambogen  zurückzulegen  hat, 
beträchtlich  weiter  (135®  gegen  45°  bei  vorderer  Einstellung).  Doch  kommt  hierauf 
nicht  allzuviel  an,  denn  wenn  die  Rotation  überhaupt  einmal  begonnen  hat,  schreitet 
sie  meist  unter  wenigen  Wehen  rasch  vorwärts. 

Die  Vollendung  der  Rotation  vollzieht  sich,  während  das  Gesicht  den  Damm 
vorzuwölben  beginnt.  Der  vordere  Mundwinkel  erscheint  zuerst  in  der  Schamspalte, 
Nase,  Augen,  Stime  stehen  hinter  dem  Damm,  die  Stimfontanelle  etwa  an  der  Steiss- 
beinspitze,  der  Schädel  liegt  noch  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  (Fig.  371).  Nun  folgt 
in  beschwerlicher  und  schmerzhafter  Geburtsarbeit  die  Ausweitimg  des  Beckenbodens. 
Das  Kinn  schiebt  sich  dabei  mehr  imd  mehr  imter  der  Schossfuge  heraus,  während 
die  Stime  den  Damm  dehnt  und  der  Schädel  mit  der  kleinen  Fontanelle  bis  zur  Kreuz- 
beinspitze vorrückt,  so  dass  er  also  schliesshch  grösstenteils  im  häutigen  Geburts- 
kanal steckt.  Ist  das  Kinn  bis  zu  den  Unterkieferwinkeln  zutage  getreten  und  hat 
damit  der  Kopf  seine  freie  Beweglichkeit  erlangt,  so  setzt  eine  oft  zienüich  scharfe 
Beugebewegimg  ein,  welche  nacheinander  Nase,  Augen,  Stime  und  Scheitelhöcker 
zum  Durchschneiden  bringt.  Im  Momente,  wo  die  Gegend  der  Scheitelhöcker  die 
Vulva  passiert,  ist  die  grösste  Spannung  erreicht,  das  Hinterhaupt  wird  durch  den 
sich  retrahierenden  Damm  herausgedrängt.  Wie  bei  der  Vorderhauptslage,  so  wird 
auch  bei  der  Gesichtslage  dadurch,  dass  die  breiteste  Partie  des  Schädels,  die  Scheitel- 
höcker über  den  Damm  gehen,  eine  übermässige  Querspannung  des  Perineums  her- 
beigeführt, die  zu  Zerreissungen  disponiert.  Besonders  bei  Erstgebärenden  ist  man 
oft  genötigt,  durch  die  Episiotomie  tieferen  Rissen  vorzubeugen. 

Der  kindliche  Schädel  erleidet  bei  der  Geburt  in  Gesichtslage  sehr  auf- 
fallende Verändenmgen:  die  nach  der  vorderen  Beckenwand  zu  gelegene  Hälfte  des 
Gesichtes,  d.  h.  also  bei  I.  Lage  die  rechte,  bei  II.  Lage  die  linke,  wird  durch  Schwel- 
lung und  Hämorrhagien  an  Lippen,  Wangen,  Nase  und  Augenlidern  oft  arg  entstellt. 
Die  „Gesichtsgeschwulst**  entspricht  der  Kopfgeschwulst  bei  Schädellagen  und  ver- 
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^■S'  3^7'     Beginnende  Deflexion,   Stimeinstellung  zu  Anfang  der  Gesichtsgeburt. 


Fig.  36S.     Tiefertreten  des  Kinns  bei  der  Gesichtsgeburt. 


Rg;  370.     I.  Gesichtslage,  Deflexion  vollendet.    Kinn  rechts  hinten,  muss  nm  135»  rotieren,  u 
unter  die  Schossfuge  zu  gelangen. 
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schwindet  wie  diese  in  einigen  Tagen  spurlos.  Länger  bleibt  die  Deflexion  des  Kopfes 
sichtbar.  Noch  nach  Wochen  bohren  die  Kinder  das  zurückgebogene  Hinterhaupt 
in  die  Kissen.  Auch  die  eigenartige  Konfiguration  des  Schädels  verschwindet  nur 
allmähUch.  Er  wird  bei  der  Gesichtslage  während  des  Durchgangs  durch  den  Becken- 
kanal  von  oben  nach  unten  {in  vertikaler  Richtung)  zusammengedrückt  und  von 
vorne  nach  hinten   (in  mento-okzipitaler  Richtung)  verlängert. 

Für   die  Behandlung  der  Gesichtsgeburt  empfiehlt  sich  als  allgemeine 
Regel  das  Abwarten  der  natürlichen  Austreibung  des  Kopfes.    Es  ist  durch 


Fig-  371- 
Einschneiden  des  Gesichtes. 

vielhundertfältige  Erfahrungen  festgestellt,  dass  die  Geburt  in  Gesichtslage  spon- 
tan und  glücklich  zu  Ende  gehen  kann,  wenn  nur  das  Kinn  tiefer  tritt  und  sich  nach 
vorne  wendet.  Die  Rotation  des  Kinns  lässt  zwar  zuweilen  lange  auf  sich  warten 
und  setzt  die  Geduld  der  Kreissenden  und  des  Arztes  manchmal  auf  eine  harte  Probe, 
aber  sie  bleibt  nur  ganz  ausnahmsweise  aus.  Um  sie  zu  beschleunigen,  wird  emp- 
fohlen, die  Mutter  auf  diejenige  Seite  zu  lagern,  welche  der  Richtung  des  Kinns  ent- 
spricht, oder  mit  zwei  eingeführten  Fingern  das  Kinn  nach  vorne  zu  ziehen  oder  wäh- 
rend der  Wehe  einen  Gegendruck  gegen  die  Stime  auszuüben.    Das  meiste  Vertrauen 
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verdient  noch  das  letztere  Verfahren,  dahei  wird  die  Stime  zurückgehalten,  das  Kinn 
tritt  tiefer  und  macht  dann  bald  die  erwünschte  Drehung  nach  vorne. 

Das  Vorhandensein  einer  Gesichtslage  kann  somit  für  sich  allein  niemals  Ver- 
anlassung zu  operativem  Eingreifen  geben,  man  wird  nur  dann  aktiv  vorgehen,  wenn 
besondere  Komplikationen  es  erheischen.  Als  solche  sind  in  erster  Linie  Becken- 
enge und  abnorme  Grösse  des  kindlichen  Kopfes  zu  nennen,  welche  den    Ein- 


F'g.  37^- 

Durchschneiden  des  Kopfes  in  Gesichtslage. 

Nach  einer  Photographie. 

Dm  Kino  ist  weit  hervorgetreten,  hinter  der  Schossfuge  stemmt  sich  der  Hals  an,  die  Gegend  des  Kehlkopfe* 

bildet  den  Drehpunkt  und  der  Kopf  schneidet  mit  seinem  Subroento-okzipitalua(ang  durch. 

tritt  und  das  Vorrücken  des  Gesichtes  trotz  kräftiger  Wehen  erschweren  und  ver- 
zögern. Femer  kommen  zuweilen  Wehenschwäche  und  Fieber,  eklamptische 
Krämpfe,  Asphyxie  der  Frucht  u.  dgl.  m.  in  Betracht.  Solange  das  Gesicht  noch 
lose  auf  dem  Beckeneingang  steht  und  sich  bei  massigem  Druck  zum  Ausweichen 
bringen  lässt,  muss  in  solchen  und  ähnlichen  Fällen  die  Wendung  auf  den  Fuss 
mit  nachfolgender  Extraktion  als  das  gegebene  Verfahren  angesehen  werden.     Sie 
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schaffen  mit  der  Umdrehung  des  Kindes  die  ungünstige  Einstellung  des  Kopfes  bei- 
seite und  gewinnen  zugleich  in  dem  herabgezogenen  Fuss  eine  vortreffliche  Hand- 
habe, um  die  Geburt  in  kurzer  Zeit  zu  beendigen.  Gegenüber  der  jedem  Praktika 
geläufigen  Wendung  bietet  die  von  Schatz,  Thorn  u.  a.  empfohlene  Umwand- 
lung der  Gesichtslage  in  eine  Hinterhauptslage  keinerlei  Vorteile.  Wenn 
man  nach  der  von  Thorn  ausgebildeten  Methode  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand 
eingeht  und  das  Hinterhaupt  herabbewegt,  während  gleichzeitig  die  äussere  Hand 


F'ß-  373- 
Konfiguration  des  Kopfes  bei  GesichtsUge. 

durch  Druck  auf  die  Brust  und  auf  den  Steiss  den  Rumpf  aus  der  Streck-  in  die  Beuge- 
haltung überführt,  so  ist  der  Eingriff  kaum  geringer  als  die  Wendung,  Er  gelingt 
aber  nicht  immer  und  erfordert,  selbst  wenn  er  gelingt,  stets  noch  ein  stundenlanges 
Zuwarten,  wobei  zudem  auf  eine  günstige  Wehentätigkeit  zur  erneuten  Konfigu- 
ration und  zur  endlichen  Austreibimg  des  Schädels  gerechnet  werden  muss.  Jeden- 
falls passt  die  Umwandlung  der  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage  nicht  für  die  Fälle 
von  Beckenenge,  welche  am  häufigsten  bei  der  Gesichtsgeburt  zu  frühzeitigem  Ein- 
schreiten Veranlassung  geben. 

Steht  der  Kopf  in  Gesichtslage  fest,  so  ist  die  Wendung  ausgeschlossen  und 
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kommt  im  Notfälle  die  Zange  in  Betracht.  Eine  gefahrlose  Extraktion  mit  der  Zange 
ist  jedoch  nur  dann  möglich,  wenn  sich  das  Kinn  bereits  der  vorderen  Becken- 
wand genähert  hat  und  das  Gesicht  bis  auf  den  Beckenboden  herabgetreten, 
also  beim  Herabziehen  des  Dammes  leicht  sichtbar  zu  machen  ist.  Auch  wo  diese 
beiden  Bedingungen  erfüllt  sind,  ist  die  Extraktion  keineswegs  leicht  und  sollte  des- 
halb nur  auf  dringende  Indikation  hin  vorgenommen  werden.  Ist  das  Gesicht  nur 
bis  zur  Beckenmitte  gekommen,  so  wird  die  Zange  für  Mutter  und  Kind  direkt  ge- 


Fig-  374- 

Gesichtslage.     Abnorme  Drehung  des  Kinns  nach  hinten. 

Stillstand  der  Geburt. 

fährlich.  Man  warnt  mit  Recht  vor  solchen  forcierten  und  blutigen  Operationen 
bei  noch  nicht  konfiguriertem  Kopfe  und  wenig  vorbereiteten  Weichteilen. 

Von  den  in  Gesichtslage  geborenen  Früchten  kommen  etwa  is^/o  tot  zur  Welt, 
die  Mortalität  der  Kinder  ist  also  mehr  als  5  mal  so  gross  wie  bei  der  Hinterhaupts- 
lage (ca.  S^/o).  Auch  die  Mütter  nehmen  leichter  Schaden  und  erkranken  häufiger 
im  Wochenbett,  was  bei  der  verlängerten  Geburtsdauer  und  dem  stärkeren  Druck 
auf  die  Weichteile  des  Geburtskanales  leicht  erklärhch  ist. 

Der  geschilderte  regelmässige  Geburtsmechanismus  bei  Gesichtslage  kann  nach 
zweierlei  Richtung  eine  Abweichung  erfahren. 
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1.  In  seltenen  Fällen  bleibt  die  normale  Rotation  des  Kinns  nach  vorne  aus, 
das  Kinn  dreht  sich  gegen  die  hintere  Beckenwand,  während  die  Stirne 
in  den  Schqssbogen  tritt.  In  dieser  Stellung,  welche  Fig.  374  wiedergibt,  kann 
die  Geburt  nur  sehr  schwer  erfolgen.  Es  müssen  Schultern  und  Hinterhaupt  mit- 
einander in  den  Beckeneingang  treten,  der  bereits  aufs  äusserste  in  die  Länge  ge- 
zogene Hals  muss  noch  weiter  gedehnt  und  der  bereits  in  extremer  Deflexion  befind- 
liche Kopf  muss,  wenn  das  Gesicht  durchschneiden  soll,  noch  mehr  gestreckt  werden. 
Das  ist  nur  unter  ganz  ausnahmsweise  günstigen  mechanischen  Verhältnissen,  bei 
weitem  Geburtskanal  und  kleinen  oder  abgestorbenen  und  dadurch  kompressibel 
gewordenen  Früchten  möglich.  Wo  diese  günstigen  Umstände  fehlen,  steht  die  Ge- 
burt still,  sobald  das  Gesicht  mit  dem  Kinn  auf  dem  Beckenboden  angelangt  ist. 

Da  sich  eine  Drehung  des  Kinns  nach  vorne  an  dem  feststehenden  Kopf  künst- 
hch  nur  schwer  herbeiführen  lässt  und  ein  vorsichtiger  Zangenversuch  im  Sinne  der 
doppelten  Drehung  nach  Scanzoni  meist  sehr  rasch  dartut,  dass  die  mechanischen 
Verhältnisse  die  Drehung  und  Extraktion  nicht  gestatten,  bleibt  gewöhnlich  nichts 
anderes  übrig,  als  die  Geburt  durch  die  Perforation  —  eventuell  auch  des  leben- 
den Kindes  —  zu  beenden. 

2.  Kommt  es  vor,  dass  der  Kopf,  welcher,  wie  wir  gesehen  haben,  gewöhnlich 
mit  vorausgehender  Stirne  in  den  Beckeneingang  eintritt  (Fig.  367),  in  dieser  Stel- 
limg beharrt.  Das  erwartete  Tiefertreten  des  Kinns  bleibt  aus,  imd  die  Stirne  bildet 
auch  wählend  des  Durchgangs  durch  den  Beckenkanal  den  vorausgehenden  Teil. 
Dies  führt  zur 

Geburt  in  Stirnlage. 

Nach  dem  Gesagten  können  Sie  die  Stimlagen  als  nicht  vollständig  zur  Aus- 
büdimg  gelangte  Gesichtslagen  ansehen.  Die  Einstellung  des  Kopfes  mit  der  Stirne, 
ein  bei  jeder  Gesichtslage  vorübergehend  zu  beobachtendes  Ereignis,  wird  zu  einem 
während  der  ganzen  Austreibungszeit  andauernden  Zustand,  zur  Stirn-Lage.  Zu- 
weilen gelingt  es,  die  Ursachen  deutlich  zu  erkennen,  welche  die  völlige  Deflexion 
des  Kopfes  und  die  Ausbildung  der  Gesichtslage  verhindern:  Ein  in  den  Nacken  ge- 
schlagener Arm  oder  eine  allzukräftige  Entwicklung  des  Schädels  gestatten  nicht, 
dass  das  Hinterhaupt  so  weit  hintenübergestreckt  wird,  wie  es  zur  Gesichtslage  nötig 
ist,  oder  Enge  des  Beckens  oder  Straffheit  der  Weichteüe  halten  das  tiefertretende 
Kinn  vorzeitig  auf.  Manchmal  liegt  das  Hindernis  für  die  komplette  Deflexion  auch 
am  Rumpf,  der  nach  frühzeitigem  Wasserabfluss  infolge  fester  Umschnünmg  des 
Uterus  oder  wegen  des  dichtanliegenden  Körpers  eines  Zwillings  den  Übergang  aus 
der  Beugehaltung  in  die  völlige  Streckung  nicht  mehr  ausführen  kann.  Endhch  scheint 
auch  die  Kleinheit  des  Kindes  das  Verharren  in  der  Stimlage  zu  begünstigen,  indem 
der  mit  vorausgehender  Stirne  eintretende  Kopf  leicht  in  die  Beckenhöhle  hinab- 
gleitet und  hier  den  nötigen  Raum  für  die  Deflexion  nicht  mehr  findet. 

So  häufig  die  vorübergehende  Einstellung  des  Kopfes  mit  der  Stirne  im  Beginn 
der  Gesichtslagengeburt  beobachtet  wird,  so  selten  ist  es,  dass  die  Stimeinstellung 
sich  fixiert  und  das  Kind  in  Stimlage  geboren  wird.    Nach  den  vorliegenden  Stati- 
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stiken  kommt  etwa  auf  2 — 3000  Geburten  eine  Stimlage.  Grosse  Erfahrungen  über 
Stimgeburten  wird  also  selbst  ein  beschäftigter  Geburtshelfer  nicht  haben  können. 
Man  fühlt  bei  der  Stimlage  gleichzeitig  Teile  des  Gesichtes  und  des  Schädels, 
Die  Stirne  steht  in  der  Führungslinie  des  Beckens,  auf  der  einen  Seite  kommt  der 
untersuchende  Finger  an  die  Orbita  und  bis  zur  Nasenwurzel,  auf  der  anderen  Seite 
bis  zur  grossen  Fontanelle.  Der  Regel  nach  dreht  sich  beim  Vorrücken  des  Kopfes 
die  Stirne  nach  vorne  und  erscheint  zuerst  in  der  Schamspalte   (Fig.  375).     Nach- 


F'8-  375- 

Einschneiden  des  Kopfes  bei  Stimlage. 

Kopf  und  Anrhaltung  des  Kindes  nach  dem  Leben  gezeichnet. 

dem  sie  sich  unter  der  Schossfuge  bis  zum  Orbitalrand  entwickelt  hat,  wird  das  Hinter- 
haupt über  den  Damm  gewälzt.  Das  Gesicht  tritt  erst  nach  der  Geburt  des  Okzi- 
put unter  der  Schossfuge  hervor  oder  es  entwickelt  sich,  wie  in  Fig.  376,  zuerst  das 
Gesicht  bis  unter  die  Nase  und  das  Hinterhaupt  folgt  über  den  Damm  hinweg  nach. 
Verhältnismässig  häufig  scheint  der  Kopf  auch  mit  schräg  oder  sogar  quer  verlau- 
fender Stimnaht  auszutreten.  Auf  alle  FäUe  schneidet  er  mit  einem  sehr  grossen  Um- 
fang, der  etwa  über  den  oberen  Orbitalrand  und  die  Scheitelhöcker  verläuft,  durch  und 
ist  deshalb  der  Damm  mehr  gefährdet  als  bei  den  meisten  anderen  Durch  trittsweisen. 
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Die  Konfiguration  des  Kindskopfes  gestaltet  sich  bei  der  Geburt  in  Stim- 
lage  noch  auffallender  als  bei  der  Gesichtslage:  Der  Schädel  wird  in  der  Richtung 
Gesicht-Hinterhaupt  zusammengepresst,  die  kompensatorische  Ausdehnung  erfolgt 
in  der  Richtung  der  Stime.  Diese  trägt  zugleich  die  Geburtsgeschwulst  und  fällt 
steil  gegen  Gesicht  und  Hinterhaupt  zu  ab.  Im  Profil  gesehen  erhält  so  der  Kopf 
eine  groteske  Dreieckform  mit  der  Stirn  als  Spitze. 


Fig.  376. 
Durchschneiden  des  Kopfes  bei  Stimlage. 

Nach  einer  Pholc^raphie. 

Auch  bei  der  Stimlage  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Ge- 
burt von  selbst  und  ohne  alle  künstliche  Hilfe  zu  Ende  geht.  Der  Verlauf  ist  jedoch, 
wenn  nicht  günstige  räumliche  Verhältnisse  (kleine  Frucht,  weites  Becken)  vorliegen, 
ein  schwerer  und  langdauemder.  Fast  die  Hälfte  der  Kinder  geht  unter  der  Geburt 
asphyktisch  zugrunde  und  die  Mütter  erkranken  infolge  der  Verlängerung  der  Aus- 
treibungsperiode und  der  Schädigung  der  Weichteile  häufiger. 

Für  die  Behandlung  der  Stirngeburt  kommen  folgende  Gesichtspunkte 
in  Betracht:  Stellt  sich  der  Kopf  mit  der  Stime  ein,  verzögert  sich  das  Herabtreten 
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des  Mundes  und  die  Ausbildung  der  völligen  Deflexion,  und  lassen  die  Grössenver- 
hältnisse  der  Fnicht  oder  des  Beckens  auf  einen  schweren  Verlauf  schliessen,  so  ist 
es  am  besten  und  einfachsten,  die  ungünstige  Einstellung  des  Kopfes  mit  allen  ihr 
anhaftenden  Gefahren  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  den  Kopf  zur  Seite  schiebt 
und  auf  den  Fuss  wendet.  Sollte  der  Kopf  nicht  mehr  die  Beweghchkeit  besitzen, 
welche  für  die  Ausführung  der  Wendung  Bedingung  ist,  so  können   Sie  versuchen. 


F'g-  377- 

Konfiguration  des  Kopfes  bei  Stimlage. 

Nach  emer  Photographie. 

durch  entsprechenden  Druck  auf  die  Stime,  entweder  in  der  Richtung  auf  das  Ge- 
sicht oder  das  Hinterhaupt,  eine  Umwandlung  der  Stimeinstellung  in  eine  Gesichts- 
oder Hinterhauptslage  herbeizuführen. 

Gelingt  das  nicht  oder  ist  der  Kopf  bei  Ihrer  Ankunft  schon  so  fest  in  Stim- 
lage fixiert,  dass  eine  Umwandlung  nicht  mehr  zu  hoffen  ist,  so  empfiehlt  es  sich  zu- 
nächst, die  Wirkung  der  Wehen  abzuwarten.  Bei  kräftiger  Tätigkeit  des  Uterus 
und  der  Bauchpresse  wird  der  Kopf  in  günstiger  Weise  konfiguriert  und  bis  zum 
Beckenboden  herabgetrieben,  so  dass  er,  wie  ich  wiederholt  und  ganz  wider  Erwarten 
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erfahren  habe,  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten  mit  der  Zange  entwickelt  werden 
kann.  Selbstverständlich  darf  zur  Zangenextraktion  erst  geschritten  werden,  wenn 
es  das  Befinden  der  Mutter  oder  des  Kindes  dringend  erheischt,  und  ebenso  selbst- 
verständlich wird  man  das  Instrument  zimächst  stets  nur.  Versuchs  weise  anwenden. 
Folgt  der  Kopf  bei  einigen  kräftigen  Traktionen  nicht,  so  muss  zur  Perforation,  even- 
tuell auch  des  lebenden  Kindes  geschritten  werden.  Bei  totem  Kind  wird  sofort  per- 
foriert, sobald  die  Schwierigkeiten  der  Austreibung  irgendwie  erheblich  sind. 

II.  Die  Beckenendlagen. 

Steisslagen,  Knielagen,  Fusslagen. 

In  etwa  3^/0  sämtlicher  Geburten  wird  die  Frucht  mit  vorausgehendem  Becken- 
ende geboren.  Ein  Gnmd,  warum  sich  das  Kind  anstatt  mit  dem  Kopf  mit  seinem 
unteren  Pole  präsentiert,  ist  im  Einzelfalle  nicht  immer  aufzufinden.  Man  nimmt 
an,  dass  alle  Umstände,  welche  die  Feststellung  des  Kopfes  im  imteren  Gebärmutter- 
segment imd  im  Beckeneingang  erschweren  oder  dem  Fruchtkörper  eine  grössere 
Beweghchkeit  verleihen,  die  Entstehung  der  Beckenendlage  begünstigen.  Das  ist 
im  allgemeinen  gewiss  richtig,  denn  die  Statistik  zeigt,  dass  bei  Beckenenge,  bei  vor- 
zeitigen Geburten,  bei  Zwillingen,  Hydramnion,  Hydrocephalus,  bei  abgestorbenen 
Früchten  usw.  Beckenendlagen  viel  häufiger  sind. 

Die  Beckenendlagen  zerfallen,  je  nachdem  die  Beine  der  Frucht  im  Hüftge- 
lenk gebeugt  oder  herabgestreckt  sind,  in  Steiss-  und  Fusslagen.  Die  Steisslagen 
heissen  „vollkommen",  oder  auch  ,, gedoppelt*',  wenn  die  Füsse  den  Hinter- 
backen anhegen,  wie  in  Fig.  378;  bei  der  „unvollkommenen**,  oder  ..einfachen" 
Steisslage  sind  die  Beine  am  Fruchtkörper  in  die  Höhe  gestreckt,  wie  in  Fig.  379. 
Die  Fusslagen  heissen  „vollkommen**,  wenn  beide  Füsse  herabgestreckt  sind, 
„unvollkommen**,  wenn  nur  ein  Fuss  vorgefallen  ist,  das  andere  Bein  aber  in  der 
Hüfte  gebeugt  bleibt.  Eine  seltene  Variante  der  Fusslagen  sind  die  „Knielagen". 
Hier  sind  die  Beine  zwar  herabgeschlagen,  dabei  aber  so  im  Kniegelenk  gebeugt,  dass 
ein  oder  beide  Kniee  den  vorausgehenden  Teü  bilden.  Aus  der  Stellimg  des  Rückens 
ergibt  sich  endlich  nach  dem  bekannten  Schema  für  sämtliche  Beckenendlagen  noch 
die  Unterscheidung  in  „linke**  (erste),  „rechte**  (zweite),  „vordere**  (dorsoante- 
riore)  imd  „hintere**  (dorsoposteriore). 

Die  Diagnose  der  Beckenendlage  ist  in  der  Regel  mit  keinen  besonderen  Schwie- 
rigkeiten verknüpft.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  kommt  es  hauptsächlich  dar- 
auf an,  den  Kopf  zu  erkennen,  der  bei  erster  Stellung  in  der  rechten,  bei  zweiter  Stel- 
lung in  der  linken  Hälfte  des  Fundus  uteri  gefühlt  wird.  Die  Herztöne  sind  an  der 
Seite  des  Rückens,  aber  etwas  höher  als  bei  Schädellagen  am  deutlichsten  wahrnehm- 
bar. Für  den  innerUch  imtersuchenden  Finger  geben  bei  feststehendem  Steiss  die 
Analöffmmg,  das  Steiss-  und  Kreuzbein  und  die  Hüftbeuge,  eventuell  auch  die  Füsse 
charakteristische  Merkmale  ab.  Wenn  der  Steiss  noch  sehr  hoch  steht,  wird  die 
richtige  Erkenntnis  schwieriger  imd  können  Verwechselungen  mit  Gesicht  und  Schulter 
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besonders  da  leicht  passieren,  wo  straffe  Bauch-  und  Uteruswände  die  äussere  Be- 
tastung wenig  ergebnisreich  machen.  Auch  für  die  Fruchtblase  ist  die  glatte  und 
straff  gespannte  Haut  des  vorliegenden  Hinterbackens  schon  oft  gehalten  und  so- 
gar mit  spitzen  Instrumenten  angestochen  worden. 

Der  Geburtsmechanismus  vollzieht  sich  bei  den  Steiss-  und  Fusslagen  in 
analoger  Weise  wie  bei  den  Kopflagen.  Wir  begegnen  auch  hier  wieder  den  bekannten 
Drehungen,  Beuge-  und  Streckbewegungen  des  Kindeskörpers.     Der  Steiss  tritt  mit 


Fig.  380. 
Eintritt  des  Stcisses  in  den  Beckeneingang  bei  linker   (I.)  Steisalage. 

seinem  grössten  Durchmesser  —  der  Hüftbreite  —  in  einen  der  schrägen  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  und  dreht  sich  beim  Vorrücken  durch  den  Geburts- 
kanal so,  dass  im  Beckenausgang  die  eine  Hüfte  nach  vorne  unter  die  Schossfuge, 
die  andere  nach  hinten  über  den  Damm  zu  stehen  kommt.  Bei  erster  Steisslage  sieht 
der  Rücken  nach  links,  dementsprechend  steht  die  Unke  Hinterbacke  vom,  die  rechte 
hinten.  Umgekehrt  ist  es  bei  zweiter  Steisslage.  Im  weiteren  Verlaufe  tritt  die  vordere 
Hüfte  hinter  der  Schossfuge  hervor,  wird  zuerst  in  der  Schamspalte  sichtbar  und 
bleibt    dann  stehen,    während  die  hintere  Backe  den  Damm  vorwölbt  und  endlich 


Geburtsmcchanismus  bei  Steisslage.  4SI 

unter  starker  Lateralflexion  der  Wirbelsäule  durchschneidet  (Fig.  381).  Ist  der  Damm 
überwunden,  so  streckt  sich  die  seitlich  abgebogene  Wirbebäule  wieder  gerade.  Da- 
durch wird  die  vordere  Hüfte  und  meist  auch  noch  der  Rumpf  bis  zum  Nabel  heraus- 
geschnellt. 

Gerade  so  erfolgt  der  Durchtritt  des  kindlichen  Steisses  bei  Fusslagen.  Ist, 
wie  bei  unvollkommenen  Fusslageii,  nur  ein  Bein  vorgefallen,  so  wendet  sjch  dieses 
mit  der  zugehörigen  Hüfte  stets  der  vorderen  Beckenwand  zu.  Dies  geschieht  regel- 
mässig auch  dann,  wenn  ursprünglich  das  hintere  Bein  herabgestreckt  war.     Die 


Fig.  381. 
Einschneiden  des  Steisses  bei  linker  (I.)  Steisslage. 

vorne  auf  dem  Schambein  aufsitzende  Hüfte  des  hinaufgeschlagenen  Beines  findet 
Widerstand  und  gleitet  deshalb  allmählich  nach  hinten,  wobei  der  Rücken  einen  voll- 
ständigen Positionswechsel  ausführt  und  sich  von  der  einen  Seite  am  Promontorium 
vorbei  auf  die  andere  Seite  hinüber  dreht.  Der  Vorgang  ist  durch  die  Fig.  382  und 
383  illustriert:  Bei  linker  Fusslage  ist  das  hintere  (rechte)  Bein  herabgestreckt,  das 
vordere  (linke)  stemmt  sich  an  der  Schamfuge  an.  Der  Durchtritt  vollzieht  sich  so, 
dass  das  hinaufgeschlagene  Bein  nach  hinten,  das  herabgestreckte  Bein  nach  vorne 
wandert  und  dabei  der  Rücken  von  der  linken  auf  die  rechte  Seite  übertritt.  Die 
Hüfte  des  hinaufgeschlagenen  Beines  geht  über  den  Damm. 

Bumm.  Gcburuhilfe.    DrclichnK  AuflaftL  31 
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Nach  der  Geburt  des  Steisses  folgt  der  übrige  Kirdeskörj)er  unter  kräftigen 
Druckwehen  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit.  Der  Rücken,  der  beim  Durchschneiden  der 
Hüften  zur  Seite  gewendet  ist,  dreht  sich  nach  vorne  und  behält  diese  Stellung  bis 
zum  Durchtritt  der  Schultern  bei.  Die  Arme  kommen  gleichzeitig  mit  der  Brust 
heraus.     Die  Schultern  treten  schräg  ins  Becken  ein  und    wie  die   Hüften  im  geraden 


Fig.  382. 

UnvoUkommene  Fusslage.     Vorderes  Beia  hinauf  geschlagen. 

Der  Rücken  dreht  sich  stets  sa,  das3  der  hinaufgescbUgene  Pu9S  nacb  hinten,  der  herabgefallcDe  nach  vome 


Durchmesser  aus  (Fig.  384).  Der  nachfolgende  Kopf  geht  in  starker  Beugung  durchs 
Becken.  Das  Hinterhaupt  wendet  sich  frühzeitig  nach  vorne  und  bleibt  hinter  der 
Schossfuge  angepresst,  bis  Kinn,  Gesicht  und  Stime  über  den  Damm  hervorgetreten 
sind.  Die  grösste  Dehnung  des  Dammes  erfolgt  in  dem  Momente,  wo  die  subokzi- 
pito-frontale  Ebene  des  Schädels  mit  den  Stimhöckem  durchschneidet   (Fig.  385). 
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Da  die  Austreibung  des  nachfolgenden  Kopfes  meist  sehr  rasch  von  statten  geht, 
fehlt  an  ihm  gewöhnUch  jede  Konfiguration  und  der  Schädel  besitzt  bei  den  Neu- 
geborenen, die  in  Beckenendlage  zur  Welt  gekommen  sind,  eine  sehr  hübsche  kugel- 
runde Form  (Fig.  386). 

Ich  seh  Hesse  hier  sogleich  die  wichtigsten  Abweichungen  an,  die  der  typische  Mechanismus 
bei  Beckenend lagen  erfahren  kann: 


Fig-  383. 
Drehung  des  Rückens  vollendet,  der  herabgeschlagene  Fuss  liegt  vorne. 

I.  Nicht  selten  sind  ,, Überdrehungen"  des  Rumpfes.  Man  versteht  darunter  die  Rotation 
des  RQckens  aus  erster  Stellung  in  die  zweite  und  umgekehrt.  Ein  Beispiel  wird  Ihnen  den  Vor- 
gang klar  machen:  Es  schneidet  der  Steiss  in  erster  Stellung  mit  nach  links  gekehrtem  Rücken 
durch.  Nach  der  Geburt  des  Steisses  wendet  sich  der  Rücken  nach  vorne  und  sollte  der  Reget 
nach  beim  Durchtritt  der  Schulter  wieder  nach  links  rotieren.  Dreht  er  sich  nach  rechts,  so  dass 
die  Schultern  entsprechend  der  iweiten  Stellung  durchschneiden,  so  liegt  eine  Überdrehung  vor. 

31* 


fig.  304  ■ 
Durchtritt  der  Schulterbreite  im  geraden  Durchmesser  defi  Ausganges. 
Kopf  noch  schräg  stehend. 


Fig-  385. 
Normaler  Durchtrittsmodus  des  nachfolgender 
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2.  Die  Arme  verlassen  ihre  normale  Lage  an  der  Brust  des  Fötus  und  schlagen  sich  neben 
dem  Kopf  in  die  Höhe.  Dieses  für  die  Frucht  ungünstige  Ereignis  wird  gewöhnlich  durch  vor- 
zeitiges Ziehen  an  den  Füssen  herbeigeführt. 

3,  Der  Rücken  dreht  sich  nach  der  Geburt  des  Steisses  nach  hinten,  der  Rum|)f  wird  mit 
nacji_yqrne  gekehrter  Bauchseite  geboren.  Häufig  korrigiert  sich  diese  Anomahe  von 
selbst,  indem  sich  die  Rückenfläche  beim  Durchtritt  der  Arme  oder  der  Schultern  nach  vorne  . 
wendet.  Bleibt  die  Bauchfläche  auch  nach  der  Geburt  der  Schultern  nach  vorne  gewendet,  so  tritt 
auch  der  Kopf  mit  nach  vorne  gerichtetem  Gesicht  in  und  durch  das  Becken.  Dieser  Durch- 
trittsmodus des  nachfolgenden  Kopfes  hat  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wenn  der  Kopf  seine 
normale  BeugchaltunR  beibehält.    Es  entwickelt  sich  dann  bei  tiefstehendem  Kinn  das  Gesicht 


Fig.  386. 
Schädelform  bei  der  Geburt  in  Becken endlage. 

bis  zur  Stirne,  die  Gegend  der  Nasenwurzel  stemmt  sich  unter  der  Schossfuge  an,  ivährend  das 
Hinterhaupt  über  den  Damm  rotiert  (Fig.  387). 

Viel  schwieriger  und  ungünstiger  gestaltet  sich  die  Geburt  des  Kopfes,  wenn  das  Kinn  sich 
von  der  Brust  entfernt  und  der  Kopf  eine  Streckhaltung _wie  bei  der  Gcsichtslage  einnimmt. 
Dann  bleibt  das  Kinn  oberhalb  oder  hinter  der  Sehossfuge  stehen,  und  wenn  keine  künstliche 
Korrektur  der  abnormen  Haltung  des  Kopfes  durch  ärztliches  Eingreifen  herbeigeführt  wird, 
erfolgt  der  Austritt  des  Kopfes  so,  dass  das  Hinterhaupt  zuerst  über  den  Damm  gewälzt  wird 
und  erst  dann  das  Gesicht  {Kinn  vorn,  Stirne  hinten)  hervorkommt  (vgl.  Fig.  571). 

Die  Geburt  in  Beckenendlage  gefährdet  das  Leben  des  Kindes  in 
hohem  Masse.  Etwa  i.^%  der  Kinder,  5mal  soviel  aJs  bei  der  Schädeilage,  kommen 
tot  oder  sterbend  zur  Welt.  Der  Grund  dafür  ist  leicht  einzusehen.  Während  der 
nachfolgende  Kopf  durchs  Becken  geht,  wird  die  Nabelschnur,  welche  zwischen  Kopf 
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und  Beckenwand  zur  Plazenta  verläuft,  häufig  komprimiert  und  damit  der  Frucht 
die  Sauerstoffzufuhr  mehr  oder  weniger  vollständig  abgeschnitten.  Noch  ein  anderer 
Umstand  wirkt  in  gleichem  Sinne;  Mit  der  Ausstossung  des  Rumpfes  erfolgt  eine 
beträchtliche  Verkleinerung  des  Uterus,  seine  Wände  retrahieren  sich,  die  Utero- 
plazentargefässe  werden  verengert,  die  mütterliche  Zirkulation  in  der  Plazenta  stockt 
und  der  Fötus  leidet,  selbst  wenn  ein  Druck  auf  die  Schnur  nicht  stattfindet,  Mangel 
an  Sauerstoff. 

Es  ist  also  eine  Art  von  Erstickungstod,  dem  viele  Kinder  bei  der  Becken- 


Fig.  387. 

Aboormer  Durchtrittsmodus  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Gesicht  nach  vome. 

endgeburt  zum  Opfer  fallen.  Je  länger  der  Kopf  in  den  Geburtswegen  stecken  bleibt, 
desto  grösser  ist  naturgemäss  die  Gefahr.  Aus  diesem  Grunde  erweisen  sich  auch 
die  Fusslagen  weniger  günstig  für  die  Frucht  als  die  Steisslagen.  Bei  den  ersteren 
gleiten  zwar  die  Fiisse  und  der  schmächtige  Rumpf  leicht  durchs  Becken,  die  Weich- 
t^le  werden  aber  ungenügend  erweitert  und  hemmen  die  glatte  Austreibung  des  nach- 
folgenden Kopfes.  Sind  dagegen  die  Beine  hinaufgeschlagen,  so  gewinnt  der  Steiss 
bedeutend  an  Umfang,  seine  Austreibung  verläuft  schwieriger  und  dauert  länger. 
Dabei  werden  aber  die  Weichteile  des  Geburtskanales,  vor  allem  Cervix  und  Damm 
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SO  kräftig  gedehnt,  dass  der  wichtigste  Teil  der  Geburt,  der  Durchtritt  des  Kopfes, 
sich  leicht  und  rasch  vollziehen  kann. 

Die  Mutter  ist  bei  der  Beckenendgeburt  etwas  mehr  gefährdet  als  bei  der 
Schädelgeburt,  weil  künstliche  Nachhilfe  öfter  notwendig  wird.  Auch  Dammver- 
letzungen  sind  häufiger,  besonders  bei  Erstgebärenden.  Es  rührt  dies  daher,  dass 
der  Rumpf  den  Beckenboden  nie  in  so  vollkommener  Weise  zu  entfalten  vermag  wie 
der  vorausgehende  Kopf.  Wird  dann  der  nachfolgende  Kopf  hastig  gewaltsam  oder 
in  fehlerhafter  Richtung  durch  die  mangelhaft  gedehnte  Schamspalte  gezogen,  so 
ereignen  sich  leicht  tiefe  Einrisse  des  Dammes.  Sie  lassen  sich  vermeiden,  wenn 
man  in  Fällen  von  Beckenendlage  bei  Erstgebärenden  mit  enger  Rima  grundsätzlich 
vor  der  Extraktion  eine  Episiotomie  macht,  die  genügend  Platz  für  den  Kopf 
schafft. 

Für  die  Leitung  unkomplizierter  Steiss-  und  Fussgeburten  gilt  der 
Gnmdsatz:  Vor  dem  Durchschneiden  des  Sjeisses  wird  nicht  eingegriffen. 
Erfolgt  die  Austreibung  unter  dem  von  oben  her  wirkenden  Druck  der  Geburtskräfte, 
so  behält  der  Fötus  seine  normale  Beugehaltung  bei,  die  Arme  bleiben  über  die  Brust 
gekreuzt,  der  Kopf  geht  mit  gesenktem  Kinn  in  günstigster  Haltung  durchs  Becken. 
Wird  dagegen  vorzeitig  an  den  Füssen  oder  am  unteren  Rumpfende  gezogen,  so 
schlagen  sich  die  Arme  über  den  Kopf  in  die  Höhe,  das  Kinn  entfernt  sich  von  der 
Brust  und  der  Kopf  gerät  in  die  ungünstige  Streckhaltung.  Nun  müssen  die  Arme 
künstlich  gelöst,  das  Kinn  muss  wieder  angezogen,  der  Kopf  wieder  gebeugt  werden. 
Darüber  geht  viel  kostbare  Zeit  verloren,  imd  das  Resultat  des  voreiligen  Ziehens 
an  den  Füssen  ist  häufig  genug  ein  totes  oder  schwer  asphyktisches  Kind.  Alle  diese 
Nachteile  können  Sie  vermeiden,  wenn  Sie  der  Versuchung  widerstehen  und  vor 
der  Geburt  des  Steisses  nicht  ziehen. 

Kommt  der  Steiss  ins  Einschneiden,  so  wird  die  Kreissende  aufs  Querbett  ge- 
bracht. Der  Dammschutz  besteht  in  einem  Druck  auf  die  hintere  Partie  des  Dammes, 
der  die  hintere  Hüfte  nach  vorne  zu  schiebt.  Nach  dem  Durchtritt  des  Steisses  kommt 
alles  darauf  an,  dass  Rumpf  und  Kopf  rasch  folgen.  Oft  genügt  ein  kräftiger  Druck 
auf  den  Gebärmuttergrund,  um  den  Fötus  vollends  zutage  zu  fördern.  Erweist  sich 
der  Druck  von  oben  nicht  wirksam  genug,  zögert  die  Austreibung,  so  wird  sofort  zur 
künstlichen  Extraktion  geschritten.  Der  Kopf  soll  geboren  sein,  bevor  sich 
die  verminderte  Zufuhr  von  Sauerstoff  geltend  gemacht  hat  und  Atembewegungen 
des  Fötus  ausgelöst  sind.  Jeder  Atemzug,  den  die  Frucht  macht,  solange  der  Kopf 
noch  in  den  GenitaUen  steckt,  führt  notwendig  zur  Ansaugung  von  Fruchtwasser, 
Blut  oder  Schleim  in  die  Luftwege  und  kann  dadurch  den  Grund  zur  Atelektase  der 
Lungen  oder  zur  Aspirationspneiunonie  legen. 

Die  exspektative  Behandlung,  die  für  gewöhnlich  im  ersten  Teü  der  Becken- 
endgeburt am  Platze  ist,  muss  selbstverständhch  aufgegeben  werden,  wenn  im  Inter- 
esse der  Mutter  oder  des  Kindes  eine  rasche  Entbindung  notwendig  wird.  In  solchen 
Fällen  sind  wir  gezwungen,  die  Extraktion  vorzunehmen,  sobald  die  Eröffnung  des 
Muttermimdes  genügend  weit  vorgeschritten  ist.    Der  hochstehende  Steiss  ist  schwer 
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zu  extrahieren,  weil  er  für  Hand  und  Instrumente  keine  guten  Anhaltspunkte  dar- 
bietet. Es  empfiehlt  sich  deshalb  überall  da,  wo  Komplikationen  zu  befürchten  sind 
und  die  künstliche  Extraktion  in  Frage  kommen  könnte,  schon  frühzeitig  bei  noch 
beweglichem  Steiss  einen  Fuss  herabzuholen.  Sie  schaffen  sich  durch  den  kleinen 
Eingriff  für  alle  Fälle  eine  vorzügliche  Handhabe  zur  Beendigung  der  Geburt. 

IIL  Die  Querlagen, 

Das  Gegenstück  zu  der  Gerad-  oder  Längslage  des  Fötus  büdet  die  „Querlage". 
Sie  dürfen  diesen  Ausdruck  nicht  allzu  wörtlich  nehmen,  denn  quergelagert  im  strengen 
Sinne  des  Wortes  wird  die  Fnicht  nur  selten  angetroffen.  Meist  hegt  sie  da,  wo  man 
von  Querlage  spricht,  schräg  im  Uterus;  ein  Pol  des  Fruchtovoides,  imd  zwar  ge- 
wöhnlich der  Kopf  steht  tiefer  und  dem  Beckeneingang  näher  als  der  andere.  Die 
Bezeichnung  „Schräg-**  oder  „Schieflage"  wäre  also  zutreffender.  Sie  ist  aber  weniger 
gebräuchlich. 

Für  die  Einteilung  der  Querlagen  ist  die  Lage  des  Kopfes  massgebend. 
Linke  oder  I.  Querlagebedeutet,dassder  Kopf  in  der  linken,  rechte  oder  IL  Quer- 
lage, dass  der  Kopf  in  der  rechten  Seite  der  Gebärmutter  hegt.  Jede  dieser  Lagen 
zerfällt  nach  dem  Stande  des  Rückens  in  zwei  Unterarten:  bei  der  vorderen  oder 
dorsoanterioren  Unterart  ist  der  Rücken  des  Fötus  nach  der  vorderen,  bei  der 
hinteren  oder  dorsoposterioren  Unterart  nach  der  hinteren  Wand  des  Uterus 
zu  gerichtet.  Die  erste  Querlage  ist  doppelt  so  häufig  wie  die  zweite.  Dasselbe  gilt 
von  der  dorsoanterioren  Unterart  im  Vergleich  zur  dorsoposterioren. 

Querlage  kommt  unter  200  Geburten  etwa  imal  vor  und  wird  viel  häufiger 
bei  Mehrgebärenden  als  bei  Erstgebärenden  angetroffen.  Während  der  ersten  Schwan- 
gerschaft verhindert  die  straffe  Beschaffenheit  der  Bauch-  und  Uteruswände  den 
Fötus,  von  der  Längslage  abzuweichen.  Sind  dagegen,  wie  nicht  selten  nach  wieder- 
holten Schwangerschaften,  die  Bauchdecken  schlaff  imd  die  Wandungen  des  Uterus 
dehnbar  und  wenig  kontraktil,  so  wird  die  Frucht  leichter  eine  schräge  oder  quere 
Lagerung  einnehmen  und  bis  zur  Geburt  beibehalten  können.  Querlage  bei  Erst- 
gebärenden deutet  immer  auf  ein  Hindernis  hin,  welches  der  Frucht  das  Einhalten 
der  Längslage  erschwert.  Am  häufigsten  tut  dies  die  Beckenenge,  indem  sie  dem 
vorliegenden  Kopf  nicht  gestattet,  sich  auf  dem  Beckeneingang  festzustellen,  imd 
sein  Abweichen  nach  der  Seite  hin  begünstigt.  In  ähnlicher  Weise  können  die  Pla- 
centa  praevia  und  Geschwülste  wirken,  die  den  Beckeneingang  verlegen.  Auch 
pathologische  Formen  des  Uteruskörpers,  z.  B.  der  Uterus  arcuatus  oder  bicomis, 
disponieren  zur  Querlage.  Endlich  sind  unter  den  Ursachen  der  Querlage  noch  die 
übermässige  Ansammlung  von  Fruchtwasser,  die  Zwillingsschwangerschaft,  der  Frucht- 
tod und  überhaupt  alle  jene  Momente  zu  nennen,  welche  die  Stabilität  der  Frucht- 
lage herabsetzen  resp.  die  Beweghchkeit  des  Fötalkörpers  erhöhen. 

Wird  die  Querlage  nicht  durch  ärzthche  Eingriffe  korrigiert,  so  ergeben  sich 
folgende  Möglichkeiten  des  Geburtsverlaufes: 
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Nicht  selten  wird  die  fehlerhafte  Lage  der  Frucht  mit  dem  Begimi  der  Wehen- 
tätigkeit von  selbst  verbessert.  Der  Uterus  strebt  bei  jeder  Kontraktion  seiner  ur- 
sprünglichen Längsform  zu,  seine  ausgebauchten  Seitenwände  nähern  sich  einander 
und  stellen  den  Fötus  gerade.  Es  ist  derselbe  Vorgang,  wie  er  sich  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  oft  ereignet  und  in  Figur  88  Seite  97  abgebildet  ist.  Gewöhnlich 
kommt  dabei  der  Kopf,  der  von  Anfang  an  mehr  nach  unten  liegt,  auf  den  Becken- 
eingang zu  stehen.  Man  bezeichnet  die  spontane  Umwandlung  einer  Querlage  in 
eine  Längslage  als  „Selbst Wendung*'. 

Bleibt  die  Selbstwendimg  aus,  so  macht  sich  oft  schon  in  der  Eröffnungsperiode 
ein  ungünstiger  Einfluss  der  Querlage  geltend.  Unter  normalen  Verhältnissen  wirkt 
der  vorliegende  Kopf  wie  eine  Art  von  Kugelventil,  er  legt  sich  während  der  Wehe 
an  die  Cervix  an  imd  verhindert,  dass  der  volle  Wehendruck  auf  die  Fruchtblase 
übertragen  und  diese  zu  frühzeitig  gesprengt  wird.  Nach  dem  Zerreissen  der  Ei- 
häute tritt  der  Kopf  an  die  Stelle  der  Blase,  er  erhält  die  Cervix  gedehnt  imd  schliesst 
den  Genitalkanal  nach  oben  hin  ab,  so  dass  der  grössere  Teü  des  Fruchtwassers  wäh- 
rend der  ganzen  übrigen  Geburtsdauer  zurückgehalten  wird.  Bei  der  Querlage  fehlt 
zunächst  ein  vorliegender  Teü,  die  Blase  zerreisst  jdeshalb  durchscl^^^ 
das  Fruchtwasser  fliesst  viel  reichlicher  ab,  der  Muttermund,  der  durch  keinen  grös- 
seren Kindesteil  gedehnt  erhalten  wird,  fällt  wieder  zusammen  imd  verstreicht  auch 
später  nur  langsam  imd  unvollständig. 

Wenn  die  Blase  geborsten  und  das  Wasser  abgeflossen  ist,  tritt  der  Fruchtkörper 
mit  den  Uteruswandungen  in  innigere  Berührung  und  wird  nun  direkt  bearbeitet. 
Die  Folgen  zeigen  sich  bald.  Kopf  und  Steiss,  die  seitlich  hervorstehenden  Enden 
der  Fruchtachse,  werden  zusammengeschoben,  einander  genähert,  die  Wirbelsäule 
wird  nach  der  Bauchseite  zu  eingebogen  und  im  Halsteil  abgeknickt  (Fig.  389).  Da- 
durch gelangt  die  untere  Schulter  auf  den  Beckeneingang.  Sie  büdet  von  nun  an 
den  vorliegenden  Teil,  die  Querlage  ist  zur  ,, Schulterlage"  geworden.  Unter  dem 
Einfluss  des  Wehendruckes  und  der  mächtig  arbeitenden  Bauchpresse  wird  dann 
allmählich  die  Schulter  tief  ins  Becken  hineingepresst,  der  zu  ihr  gehörige  Arm  ent- 
fernt sich  vom  Rumpf  und  erscheint  in  der  Schamspalte.  ,, Verschleppte  Quer- 
lage" ist  der  technische  Ausdruck  für  diesen  Zustand. 

Damit  hat  in  der  Regel  die  Austreibung  ihr  Ende  erreicht.  Ein  weiteres  Vor- 
rücken des  Kindes  ist  nicht  mehr  möglich.  Aber  die  Wehen  hören  nicht  auf!  Der 
Uterus  sucht  sjch  seines  Inhaltes  trotz  alledem  zu  entledigen.  Da  er  die  Frucht  nicht 
nach  abwärts  treiben  kann,  zieht  er  sich  an  ihr  in  die  Höhe,  so  dass  schliesslich 
der  Kopf  und  ein  grosser  Teil  des  Rumpfes  in  der  ad  maximum  gedehnten 
Cervix  liegen  und  der  Hohlmuskel  dem  Steiss  nur  noch  wie  eine  Haube  aufsitzt 
(Fig.  390).  Nun  ist  die  Gefahr  aufs  äusserste  gestiegen.  Jede  Wehe  kann  die  tödUche 
Ruptur  der  überdehnten,  papierdünn  gewordenen  Kollumwand  herbeiführen.  Hält  die 
Cervix  stand,  so  entwickelt  sich  der  bereits  besprochene  Zustand  tonischer  Retrak- 
tion des  Corpus  uteri,  die  Frucht  stirbt  ab  und  fängt  an  zu  faulen,  die  Mutter  beginnt 
zu  fiebern  und  erliegt  schliesslich  unentbunden  unter  den  Erscheinungen  der  Sepsis. 
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Ausnahmsweise  gelingt  den  Naturkräften  auch  die  Austreibung  der  quergelagerten  Frucht. 
Dies«  Vorgang  wird  jedoch  bloss  bei  guten  Wehen,  geräumigem  Becken,  sowie  kleinen,  meist 
abgestorbenen  und  durch  Fäulnis  kompressibel  gewordenen  Früchten  beobachtet  und  vollzieht 
sich  iti  der  Regel  nach  einem  Mechanismus,  der  unter  der  Bezeichnung  ,, Selbstentwickelung" 
(Evolutio  spontanea)  bekannt  ist:  Es  tritt  zuerst  die  Schulter  bis  unter  die  Schossfuge,  dann  wird 
unter  starker  Beugung  der  Wirbelsäule  der  Steiss  an  der  Schulter  vorbei  durchs  Becken  und  über 


Fig.  388- 
Querlage. 

Eröffnungsperiode.    Blue  ilehend,  das  Vorwasset  in  freier  KommuDikatiQD  mit  dem  oberen  Fnichlwaaaer. 

den  Damm  getrieben.     Ihm  lolgen  die  Beine  und  die  obere  Schulter,  der  Kopf  «ird  zuletzt  wie 
bei  der  Beckenendlage  geboren  (Fig.  391). 

Eine  andere  viel  seltenere  Art  der  spontanen  Austreibung  bei  Querlage  ist  die  Geburt 
der  Frucht  mit  gedoppeltem  Körper  („conduplicato  corpore"  —  Roederer)":  zuerst 
kommt  auch  hier  (Fig.  392)  die  Schulter  mit  einem  Teil  der  Brust,  dann  folgen  Kopf  und  Bauch, 
welche  innig  ineinandergcpresst  und  gleichzeitig  den  Beckenkanal  passieren,  und  zuletzt  erscheint 
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der  Steiss  mit  den  Beinen.     Die  Wirbelsäule  ist  bei  diesem  Durchtrittsmodus  an  ihrem  Brust' 
abschnitt  spitzwinkelig  abgeknickt  (Fig.  392). 

Sie  sehen,  m.  H.!  dass  das  Leben  von  Mutter  und  Kind  auf  dem  Spiele  steht, 
wenn  die  Geburt  bei  Querlage  sich  selbst  überlassen  bleibt.     Alles  kommt  darauf 


Fig.  389. 
Schulterlage. 

Der  Muttermund  ist  nach  dem  Blascnsprung  wieder  zusammengefallen. 

an,  dass  rechtzeitig  Hilfe  gebracht  wird.     Das  ist  aber  nur  dann  möglich,  wenn  die 
Lageanomalie  frühzeitig  genug  erkannt  wurde. 

Die  Diagnose  der  Querlage  kann  während  der  Schwangerschaft  und  im  Be- 
ginn der  Geburt  mit  Sicherheit  nur  durch  die  äussere  TJnter^chung  gestellt 
werden.  Häufig,  wenn  auch  nicht  immer,  macht  sich  die  seitliche  Abweichung  der 
Fruchtachse  schon  dem  Auge  bemerkbar,  der  Leib  erscheint  mehr  in  die  Breite  aus- 
gedehnt und  die  Gebärmutter  weist,  sobfild  sie  sich  während  der  Wehe  durch  die 


Fig-  390. 
Verschleppte  Querlage. 
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Bauchdecken  hindurch  abzeichnet,  eine  quergestreckte  Form  auf.  Bei  der  Betastung 
fühlt  man  in  jeder  Seite  einen  grossen  Teil.  Derjenige,  welcher  deutlich  ballotiert 
und  sich  durch  Knochenhärte  auszeichnet,  ist  der  Kopf.  Gebärmuttergrund  und 
unteres  Uterinsegment  enthalten  keinen  grösseren  Kindesteil.  Sie  können  deshalb 
die  Hand  oberhalb  der  Schossfuge  tief  gegen  das  Promontorium  zu  vorschieben. 
Haben  Sie  Kopf  und  Steiss  gefunden,  so  wird  es  Ihnen  ohne  Schwierigkeit  gelingen. 


Fig-  391- 
Selbstentwickelung. 

den  nach  vorne  gekehrten  Rücken  in  seinem  Verlauf  abzutasten.  Liegt  der  Rücken 
nach  hinten,  so  fühlt  man  kleine  Teile  sehr  deutlich  und  anscheinend  dicht  unter 
den  Bauchdecken.  Die  Herztöne  werden  etwas  tiefer  als  bei  der  Schädellage  und 
nach  der  Kopfseite  zu  am  besten  gehört. 

Die  innere  Untersuchung  ergibt  vor  dem  Blasensprung  meist  einen  nega- 
tiven Befund,  man  fühlt  nur,  dass  kein  vorliegender  Teil  vorhanden  und  der  Becken- 
cingang  leer  ist.  Erst  nachdem  die  Blase  geborsten  ist,  wird  ein  vorliegender  Teil 
—  die  Schulter  —  wahrnehmbar.    Wenn   Sie  erst  um  diese  Zeit  ans  Gebärbett 


XX.  Vorlesung. 


Fig-  392- 
Geburt  mit  gedoppeltem  Körper. 


Diagnose  und  Behandlung  der  Querlage.  495 

gerufen  werden,  kann  es  Ihnen  leicht  passieren,  dass  Sie  bei  der  äusseren  Palpation 
wegen  der  Spannung  der  Bauch-  und  Uteruswandungen  nichts  DeutUches  mehr  fühlen. 
Sie  sind  dann  genötigt,  sich  allein  durch  die  innere  Untersuchung  über  die  Lage  des 
Kindes  zu  orientieren. 

Die  Schulter  kann  mit  dem  Steisse  verwechselt  werden.  Charakteristisch  für 
die  Schulter  sind  hauptsächlich  die  Achselhöhle  und  die  benachbarten  Rippen,  über 
welche  der  Finger  bei  der  Betastung  des  vorhegenden  Teiles  hinweggleitet.  Sind 
Sie  sicher,  dass  der  vorhegende  Teil  die  Schulter  ist,  dann  wissen  Sie,  dass  Sie  eine 
Querlage  vor  sich  haben.  Die  Lage  des  Kopfes  wird  aus  der  Richtung  der  Achsel- 
höhle erkannt.  Diese  ist  nach  der  Kopfseite  hin  ,, geschlossen",  nach  der  Seite  des 
Steisses  „geöffnet"  (Fig.  393).  Als  letzte  Frage  muss  entschieden  werden,  ob  der 
Rücken  nach  vorne  oder  nach  hinten  gerichtet  ist.  Darüber  gibt  die  Lage  der  Clavi- 
cula  resp.  der  Scapula  Aufschluss.  Sind  diese  Teile  nicht  deutlich  zu  fühlen,  dann 
dringen  Sie  mit  der  halben  Hand  den  Rippen  entlang  bis  zu  den  Domfortsätzen  der 
Wirbelsäule  vor.  Dieselben  markieren  sich  sehr  deutlich  imter  der  Haut  und  schliessen 
jeden  Zweifel  über  die  Stellung  des  Rückens  aus. 

Der  Vorfall  eines  Armes  erleichtert  die  Diagnose.  Man  bestimmt  zunächst, 
welcher  Arm  vorgefallen  ist.  Zu  dem  Zwecke  drehen  Sie  am  besten  die  vorgefallene 
Hand  so,  dass  sie  mit  der  Volarfläche  nach  aufwärts  sieht.  Zeigt  dabei  der  Daumen 
na/h  der  linken  Seite  der  Mutter,  so  haben  Sie  die  linke  Hand,  zeigt  er  nach  der  rechten 
Seite  der  Mutter,  so  haben  Sie  die  rechte  Hand  vor  sich  (Fig.  394  und  395).  Diese 
Regel  stimmt  unter  allen  Umständen,  gleichgültig  ob  Sie  die  Handfläche  in  Pronation 
oder  Supination  nach  oben  bringen.  Ein  anderes  altes,  aber  viel  umständhcheres 
Hilfsmittel  besteht  darin,  dass  man  der  vorgefallenen  Hand  „die  Hand  gibt".  Die 
Hand  des  Kindes  heisst  so,  wie  die  Hand  des  Geburtshelfers,  die  zu  ihr  passt. 

Ist  die  Hand  bestimmt,  so  geht  der  Finger  längs  des  Armes  bis  in  die  Achsel- 
höhle und  fühlt,  nach  welcher  Seite  zu  diese  geschlossen  ist.  Hieraus  ergibt  sich  die 
Stellung  des  Kopfes.  Wissen  Sie,  welche  Hand  vorgefallen  ist  und  in  welcher  Seite 
der  Kopf  liegt,  dann  sind  Sie  über  die  gesamte  Lagerungsweise  des  Fruchtkörpers 
imtenichtet  imd  können  durch  einfache  Überlegimg  bestimmen,  ob  der  Rücken  nach 
vom  oder  nach  hinten  gedreht  ist. 

Wenn  die  Querlage  rechtzeitig  erkannt  wird,  ist  ihre  Behandlung  leicht  imd 
einfach;  der  quer  gelagerte  Fötus  wird  gerade  gerichtet  und  damit  in  den  Stand  ge- 
setzt, den  Beckenkanal  unbehindert  zu  passieren. 

Im  Beginn  der  Geburt,  solange  die  Blase  noch  steht  und  die  Frucht  beweghch 
ist,  gelingt  die  Herstellimg  einer  Längslage  häufig  mittelst  der  ..äusseren, Wea- 
dun^",  d.  h.  durch  Handgriffe,  die  man  von  den,  Bauchdecken  her  auf  Kopf  imd 
Steiss  ausübt.  Der  Teil,  welcher  dem  Beckeneingang  näher  liegt,  wird  nach  abwärts 
geschoben.    Es  ist,  wie  bereits  erwähnt,  gewöhnlich  der  Kopf. 

Nach  dem  Blasensprung  ist  von  der  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  nicht 
mehr  viel  zu  erwarten.    Die  Frucht  wird  dann  bereits  fester  vom  Uterus  umschlossen, 
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sie  lässt  sich  von  den  Bauchdecken  her  nicht  mehr  bewegen  und  muss  mit  Zuhilfe- 
nahme innerer  Handgriffe  umgedreht  werden.  Das  Normalverfahren  ist  unter 
diesen  Umständen  die  ,, innere  Wendung  auf  den  Fuss".     Bei  unkomphzierten 


Fig.  393- 
Querlage. 

AcluelhahU  Dach  links  „geschlossen",  Kopf  links  liegend. 

Querlagen  mit  stehender  Blase  warten  Sie  mit  der  Ausführung  der  Wendung  am 
besten  so  lange,  bis  der  Muttermund  sich  genügend  erweitert  hat  und  die  Durchführung 
des  Kindeskörpers  gestattet.  Sie  sind  dann  in  der  Lage,  die  Extraktion  sofort  folgen 
zu  lassen,  falls  im  Anschluss  an  die  Umdrehung  und  eine  dadurch  veranlasste  Nabel- 
schnurkompression oder  Plazentarablösung  Zeichen  von  Asphyxie  des  Fötus  auftreten. 
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Fig.  394- 
DOTSOantenore  Querlage  mit  Armvorfall. 

ich  der  rechten  Seit 


Fig-  395- 
Dorsoposteriore  Querlage  mit  Annvorfall. 

Daumen  zeigt  bei  nach  oben  gekehrter  VolarCläche  der  Hand  nach  der  linken  Seite  der  Mutter,  der  vorgeFallene 
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Je  mehr  Zeit  seit  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers  verflossen  ist,  je  imiiger  sich 
die  Gebärmutter  um  die  Frucht  zusammengeschlossen  hat,  desto  schwieriger  und 
gefährlicher  wird  die  Umdrehung.  Man  darf  deshalb  nach  dem  Blasensprung  nicht 
zu  lange  mit  der  Wendung  warten  und  wird  auch  bei  nicht  völhg  erweitertem  Collum 
die  Umdrehung  oft  mit  Vorteil  vornehmen.  Die  Extraktion  muss  dann  freilich  bis  zur 
] 
( 


500  XX.  Vorlesung. 

Jagen,  ebenda  Nr.  74.  A.  Müller,  Was  sind  Stimlagen?  Zeitschr.  f.  Gyn.  1901  und:  Über  Mittclscheitel- 
lage  Kehrers.  Ebenda.  Opitz,  Erfahrungen  mit  der  Umwandlung  der  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage  etc. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  45.  Jungmann,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Gesichtslagen  durch  manuelle 
Umwandlung  in  Hinterhauptslagen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  51.  Ihm,  Geschichte  der  Methoden  der  Behandlung 
bei  Gesichts  lagen.  Diss.  Berlin  1895.  Olshausen,  Über  die  nachträgliche  Diagnose  des  Gcburts  Verlaufes 
aus  dtn  Veränderungen  am  Schädel  des  neugeborenen  Kindes.  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  8,  1870, 
Alfieri,  Osservazione  cliniche  e  sperimentali  sul  mecanismo  del  partoper  la  fronte.  Pavia  succ.  Fusi  1906. 
V.  Herff,  Lässt  die  Haltungsverbesserung  bei  Gesichtslagen  einen  besonderen  Vorteil  erwarten?  Münch. 
med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  32.  Zange  meister,  Ein  Handgriff  zur  Umwandlung  der  Gesichtslage.  Münch. 
med.  Wochenschr.  1913,  Nr.  23. 

Beckenendlagen:  Küstner,  Die  Steiss-  und  Fusslagen,  ihre  Gefahren  und  Behandlung.  Volkmanns  Samml. 
klin.  Vortr.  Nr.  140.  Köttnitz,  Über  Beckenendlagen.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.,  Nr.  88.  v.  Weck- 
becker-Sternefeld, Beitrag  zur  Frage  über  die  Behandlung  der  Steisslagen  mit  der  Schh'nge.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  18.  Winter,  Zur  Behandlung  der  Steisslagen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Litz- 
mann, Bemerkungen  über  die  Extraktion  des  Kopfes  nach  geborenem  Rumpfe.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  28. 

Querlagen:  Betschier,  Über  die  Hilfe  der  Natur  zur  Beendigung  der  Geburt  bei  Schieflagen  des  Kindes. 
Klin.  Annalen  Bd.  2,  1834.  Kleinwächter,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Selbstentwickelung.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  2.  Jungmann,  Diss.  inaug.  Giessen  1850.  Winter,  Über  die  Berechtigung  der  zeitlichen  Trennung 
der  Extraktion  von  der  Wendung.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  12,  1886.  I.  Müller,  Bei  verschleppter 
Querlage  Wendung  oder  Embryotomie?  Korresp.  Schweiz.  Ärzte  1878.  Pager,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F., 
Nr.  314.     Cahiar,  La  evoluzione  spontanea  etc.     Milano  1878. 


XXI.  Vorlesung. 


Vorfall  kleiner  Teile.     Arm  Vorfall  neben  dem  Kopfe.     Vorfall  der  Nabelschnur.     Die  Störungen 
der  plazentaren  Atmung,  ihre  Ursachen,  Folgen  und  Erscheinungen.     Der  Scheintod  der  Neu- 
geborenen und  seine  Behandlung. 


M.  H. !  Im  Anschluss  an  die  Geburtsstöriingen,  welche  auf  Lage-  oder  Hal- 
tungsfehlem der  Frucht  beruhen,  haben  wir  noch  den  Vorfall  kleiner  Teile,  d.  h. 
der  Extremitäten  und  der  Nabelschnur  einer  Betrachtung  zu  unterziehen.  Die 
geburtshilfUche  Terminologie  macht  einen  Unterschied  zwischen  Vorliegen  und 
Vorfall:  Vorliegen  bedeutet,  dass  sich  die  herabgesunkenen  kleinen  Teile  noch  inner- 
halb der  unversehrten  Fruchtblase  befinden,  beim  Vorfall  ist  die  Blase  geborsten 
und  sind  die  Teile  der  unmittelbaren  Betastung  zugänglich. 

« 

Was  zunächst  die  Extremitäten  anlangt,  so  ist  ihr  Vorfall  notwendig  mit 
einer  Änderung  der  normalen  Haltung  verbimden.  Anne  oder  Beine,  die  vorliegen 
resp.  vorgefallen  sind,  müssen  ihre  typische  Beugehaltung  aufgegeben  und  sich  bei 
der  Entfernung  vom  Rumpf  mehr  oder  weniger  gestreckt  haben. 

Bei  Beckenendlagen  ist  das  Herabsinken  der  Beine,  bei  Querlagen  der  Vor- 
fall des  einen  Armes  ein  ausserordentHch  häufiges  Vorkomnuiis.  Davon  war  bereits 
im  letzten  Kapitel  die  Rede.  Seltener  wird  dagegen  der  Vorfall  von  Extremi- 
täten  neben  dem  Kopf  beobachtet,  weil  dieser  gewöhnlich  den  unteren  Gebär- 
mutterabschnitt so  vollkommen  ausfüllt  und  mit  den  Uteruswandungen  in  so  dichter 
Berührung  steht,  dass  nirgends  Raum  zum  Herabgleiten  kleiner  Teüe  bleibt.  Ist 
der  Kopf  klein,  nach  der  Seite  zu  abgewichen  oder  steht  er  beim  Geburtseintritt  noch 
hoch,  so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  eine  oder  andere  Extremität  ent- 
weder von  selbst  herabtritt  oder  von  dem  abfliessenden  Fruchtwasser  mit  herab- 
geschwemmt wird.  Das  scheint  besonders  leicht  bei  toten  Früchten  zu  geschehen, 
deren  schlaffe  Gheder  ohnedies  Neigung  haben,  der  Schwere  zu  folgen  und  nach  unten 
zu  sinken.  Gewöhnlich  findet  man  nur  eine  Hand  oder  einen  Arm  neben  dem  Kopf, 
doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  Arm  und  Fuss,  ja  sogar  alle  vier  Extremitäten 
neben  dem  Kopf  zu  fühlen  waren. 

Aus  dem  Vorfall  einer  Hand  erwachsen  keine  besonderen  Störungen.  So- 
bald der  Kopf  tiefer  tritt,  zieht  sich  die  Hand  zurück.     Sie  können  diesen  Vorgang 
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dadurch  unterstützen,  dass  Sie  die  Gebärende  auf  die  dem  Vorfall  entgegengesetzte 
Seite  lagern,  in  dem  durch  nachstehende  Abbildung  wiedergegebenen  Falle  also  auf 
die  rechte  Seite.  Der  Rumpf  sinkt  dann  mit  dem  Fundus  uteri  nach  eben  dieser  Seite 
über  und  die  Hand  geht  in  die  Höhe. 


Fig,   396. 
Armvorfall  neben  dem  Kopf. 

Der  vorgefallene  Arm  kann  den  Kopf  am  Eintritt  ins  Becken  hindern  und  muss, 
wenn  er  den  Weg  versperrt,  reponiert  werden.  Zu  diesem  Zweck  führt  man  in  Nar- 
kose und  Scitenlage  der  Frau  die  halbe  oder  ganze  Hand  ein  und  schiebt  den  Arm 
möglichst  hoch  in  die  Uterushöhle  hinauf.     Dann  wird  durch  entsprechenden  Druck 
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von  aussen  der  Kopf  ins  Becken  eingeleitet  und  so  dem  abermaligen  Herabgleiten 
des  Armes  vorgebeugt.  Bei  engem  Becken  lässt  sich  gewöhnlich  ein  sofortiger  Ein- 
tritt des  Kopfes  nicht  erzielen,  die  Extremität  fäDt  deshalb  leicht  von  neuem  vor. 
An  Stelle  wiederholter  Repositionsversuchc  macht  man  unter  solchen  Umständen 
besser  die  Wendung  auf  den  Fuss,  welche  die  ganze  Komplikation  am  gründlichsten 
bpseitiETt. 


Fig-  397- 
Normale  Lage  der  Nabelschnur. 

Die  Gebäimulldwand  liegt  überall  dem  Kopie  dicht  an.  ein  Herabgici 


Nabelschnur  Vorfall.  GOG 

schnurvorfall  am  häufigsten  bei  der  Querlage,  wo  anfänglich  überhaupt  kein  vot- 
liegender  Teil  vorhanden  ist  und  später  die  Schulter  die  Cervix  nur  ganz  unvollständig 
ausfüllt.  Der  Querlage  zunächst  kommen  die  Fusslagen.  Der  Steiss  füDt  besser 
aus,  weshalb  bei  Steisslagen  der  Schnurvorfall  seltener  gefunden  wird.  Am  voll- 
kommensten schliesst  der  Kopf  in  Hinterhauptslage  ab.     Nabelschnurvorfall  ist  des- 


Fig,   398. 
Nabelschnurvorfall. 

auFs  linke  Darmbein  abgewichen,   in  der  Lücke  luisc 
hecabgcgiitlen. 
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halb  bei  Kopflagen  am  seltensten  und  wird  nur  dann  beobachtet,  wenn  der  Kopf  in 
deflektierter  Haltung  eintritt  oder  während  der  Eröffnungsperiode  sehr  hoch  steht, 
resp.  seitUch  abgewichen  ist.  Die  gewöhnliche  Veranlassung  hierzu  gibt  das  enge 
Becken  ab,  doch  können  auch  Hydramnion,  Zwillingsschwangerschaft,  Frühgeburt 
u.  dgl.  in  ähnlichem  Sinne  wirken.  Übermässige  Länge  der  Schnur  und  tiefer  Sitz 
der  Plazenta  begünstigen  den  Vorfall. 

Die  Erkenntnis  des  Nabelschnurvorfalles  bietet  bei  aufmerksamer,  innerer 
Untersuchung  keine  Schwierigkeiten.  Es  gibt,  abgesehen  vielleicht  von  mütterlichen 
Darmschlingen,  welche  nach  einem  Riss  des  Scheidengewölbes  vorfallen  können  und 
schon  für  Nabelschnurschlingen  gehalten  worden  sind,  nichts,  was  mit  der  Schnur 
verwechselt  werden  könnte. 

Die  Behandlung  des  Nabelschnur  Vorfalles  hat  selbstverständlich  nur  dann 
einen  Sinn,  wenn  das  Kind  noch  lebt.  Ist  die  vorgefallene  Schlinge  pulslos,  so  werden 
Sie  des  Vorfalles  halber  nichts  mehr  unternehmen.  Lebt  dagegen  das  Kind  noch 
bei  Ihrer  Ankunft  am  Gebärbette,  so  werden  Sie  in  vielen  Fällen  hoffen  dürfen,  es 
zu  retten.  Es  handelt  sich  dann  in  erster  Linie  darum,  dass  Sie  sich  durch  eine  ein- 
gehende äussere  und  innere  Untersuchung  über  den  Stand  der  Geburt,  die  Eröffnimg 
der  Cervix,  die  Lage  des  Kindes,  die  Grössenverhältnisse  des  Beckens  imd  die  Ur- 
sachen des  Vorfalles  Aufschluss  verschaffen.  Das  Ergebnis  der  Untersuchung  muss 
Ihr  Vorgehen  bestimmen. 

Werden  Sie  zu  Beginn  der  Geburt  während  der  Eröffnungsperiode  gerufen,  i 

ist  die  Fruchtblase  noch  unversehrt  und  fühlen  Sie  hinter  den  Eihäuten  die  pulsie  , 

rende  Schlinge  vorliegen,  so  besteht  Ihre  erste  Aufgabe  darin,  alles  zu  verhüten,  1 

was  ein  vorzeitiges  Bersten  der  Blase  bewirken  könnte.     Die  Kreissende  i 

muss  im  Bett  eine  ruhige  Seitenlage  einhalten  und  darf  keinesfalls  mitpressen.     So-  i 

lange  die  Blase  steht,  wird  die  ganze  Wehenkraft  zur  Eröffnung  der  Gebärmutter  ' 

verbraucht,  der  vorliegende  Kindesteil  rückt  —  in  der  Regel  wenigstens  —  nicht  I 

vor  und  die  Schnur  erfährt  keinen  einseitigen  Druck.     Wenn  es  Ihnen  gelingt,  den  j 

Blasensprung  bis  zur  vöUigen  Erweiterung  des  Muttermundes  hintanzuhalten,  so  haben 
Sie  dadurch  die  Aussichten  für  die  Frucht  wesentlich  gebessert.  Denn  zerreissen 
endhch  die  Eihäute  und  macht  sich  ein  schädlicher  Druck  auf  die  Schnur  geltend,  I 

so  hindert  Sie  dann  nichts  mehr,  das  Kind  jeden  Augenblick  aus  seiner  gefährlichen  i 

Situation  zu  befreien. 

Wie  das  zu  geschehen  hat,  richtet  sich  nach  der  Lage,  in  der  sich  die  Frucht 
zur  Geburt  gestellt  hat.  Bei  Querlagen  fällt  die  Therapie  des  Nabelschnurvorfalles 
mit  der  gewöhnlichen  Behandlung  zusammen,  es  wird  gewendet  und  im  Anschluss 
an  die  Wendung  alsbald  extrahiert.  Bei  Fusslagen  wird  die  Extraktion  beschleunigt, 
falls  die  fötalen  Herztöne  schlecht  werden.  Bei  Steisslagen  empfiehlt  es  sich,  so- 
fort nach  dem  Blasensprung  einen  Fuss  herabzuholen.  Man  vermindert  auf  diese 
Weise  den  Umfang  des  Steisses  und  verschafft  sich  für  den  Notfall  eine  bequeme 
Handhabe  zur  Extraktion.  Bei  Kopflagen  endlich  ist  wiederum  die  Wendung  auf 
den  Fuss  das  Normal  verfahren.    Indem  Sie  den  Fötus  umdrehen,  beseitigen  Sie  den 
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gefährlichen  Druck  des  Kopfes  auf  die  vorgefallene  Schnur  und  gewinnen  zugleich 
die  Möglichkeit,  die  Frucht  am  Fuss  in  der  schonendsten  Weise  zu  extrahieren.  Das 
Leben  des  Kindes  wird  auf  diese  Weise  sicherer  gerettet,  als  wenn  Sie  sich  lange  mit 
Repositionsversuchen  abgeben.  Die  Zange  kommt  nur  dann  in  Betracht,  wenn  der 
Kopf  nach  dem  Blasensprung  rasch  ins  Becken  getreten  ist  imd  leicht  gefasst 
werden  kann. 

Wir  haben  bis  jetzt  den  günstigsten  Fall  angenommen,  dass  die  Kompression 
der  Schnur  erst  beginnt,  nachdem  die  Erweiterung  ganz  oder  nahezu  vollendet  ist. 
Viel  schlimmer  steht  es  um  die  Frucht,  wenn  die  Blase  frühzeitig  berstet 
und  der  Druck  des  vorliegenden  Teiles  sich  schon  geltend  macht,  bevor 
der  Halskanal  entfaltet  und  der  Muttermund  verstrichen  ist,  oder  wenn 
noch  bei  stehender  Blase  und  engem  Muttermund  sich  Kompressionserscheinungen 
zeigen.  Die  Frucht  zu  extrahieren  geht  imter  diesen  Umständen  meist  nicht  an,  es 
bleibt  nur  der  Versuch  übrig,  die  vorgefallenen  Schlingen  der  Nabelschnur  zu  re- 
ponieren,  d.  h.  in  die  Uterushöhle  zurückzuschieben  und  sie  dadurch  dem  Druck 
des  vorUegenden  Teiles  zu  entziehen. 

Bei  Quer-,  Fuss-  und  Steisslagen  kommt  es,  selbst  wenn  die  Blase  frühzeitig 
geborsten  ist,  nur  selten  zu  einem  schädlichen  Druck  auf  die  Schnur.  Man  kann  sich 
und  der  Gebärenden  deshalb  die  Reposition  meistens  ersparen  und  zuwarten,  bis 
die  Eröffnimg  des  Muttermundes  die  Extraktion  erlaubt.  Das  eigentliche  Gebiet 
für  die  Repositions versuche  sind  die  Fälle  von  Nabelschnurvorfall  bei  Kopflage. 
Sind  Muttermund  und  Halskanal  noch  sehr  eng,  so  muss  die  Schnur  mittelst  eines 
besonderen  Instrumentes,  des  sog.  Nabelschnurrepositoriums  zurückgeschoben 
werden.  Es  gibt  eine  ganze  Anzahl  derartiger  Apparate;  die  einfachsten  und  besten 
wie  das  Braun  sehe  oder  Rob  ertön  sehe  Repositorium  bestehen  aus  einem  elastischen 
Stäbchen,  an  dessen  Spitze  eine  Vorrichtung  zum  Fassen  der  Schnur  angebracht 
ist.  Mittelst  des  Stäbchens  sucht  man  die  gefasste  Schlinge  neben  dem  Kopf  in  die 
Uterushöhle  zurückzuschieben.  Das  Instrument  bleibt  bis  nach  der  Geburt  des 
Kopfes  liegen  und  soll  so  das  Wiederabgleiten  der  Schnur  verhindern.  Noch  ein- 
facher lässt  sich  in  vielen  Fällen  durch  das  Einführen  eines  kleinen  Gummiballons 
(Metreurynters)  die  Schnur  zurückschieben  und  dauernd  oberhalb  der  Cervix  er- 
halten. Der  Ballon  wirkt  zugleich  dehnend  und  durch  Anregung  der  Wehen  be- 
schleunigend auf  die  Eröffnung. 

Ist  die  Cervix  schon  entfaltet  und  der  Muttermund  besser  durchgängig,  dann 
verdient  die  Hand  den  Vorzug  vor  allen  Instrumenten.  Es  wird  die  ganze  Hand  in 
die  Scheide  eingeführt  und  mit  zwei  oder  drei  Fingern  oder  wenn  möglich  mit  der 
halben  Hand  das  Konvolut  der  Nabelschnurschlingen  am  Kopf  vorbei  tunlichst  hoch 
in  die  Gebärmutterhöhle  hinaufgeschoben.  Soll  die  Reposition  rasch  gelingen,  so 
muss  die  Gebärende  dabei  die  Knieellenbogenlage  einnehmen  oder  in  Beckenhoch- 
lagcrung  gebracht  werden.  Die  Uterushöhle  liegt  dann  tiefer  als  die  Cervix,  die  Schnur 
gleitet,  ihrer  Schwere  folgend  und  zuweilen  förmlich  angesaugt  von  selbst  zurück 
und  rutscht  jedenfalls  nicht  so  leicht  wieder  heraus  wie  bei  Rückenlage  der  Frau, 
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WO  mit  der  geringsten  Anstrengung  der  Bauchpresse  die  mühsam  reponierten  Schlingen 
aufs  neue  hervorstürzen.  Nach  vollendeter  Reposition  wird  ein  entsprechend  grosser 
Metreurynter  eingelegt,  dann  bringt  man  die  Kreissende  aus  der  Knieellenbogen- 
lage vorsichtig  in  die  Seitenbauchlage  und  lässt  sie  in  dieser  Position,  bis  die  Aus- 
treibung beendet  ist. 

Wenn  die  richtig  ausgeführte  Reposition  auch  oft  gute  Resultate  gibt,  so  ist 
man  des  Erfolges  doch*  niemals  ganz  sicher.  Schon  der  Druck  auf  die  Schnur,  der 
mit  dem  Fassen  und  Zurückschieben  unvermeidlich  verbunden  ist,  wirkt  schädigend 
auf  die  Zirkulation.  Zuweilen  ist  auch  nach  scheinbar  gelungener  Reposition  die 
Kompression  nicht  ganz  beseitigt  oder  die  Nabelschnurschlingen  kommen  bald  wieder 
zum  Vorschein,  weil  der  Kopf  wegen  der  Enge  des  Beckens  nicht  rasch  genug  herab- 
zutreten vermag.  Die  Repositionsversuche  zu  wiederholen,  nützt  dem  Kinde  nicht 
viel  und  wird  im  Interesse  der  Mutter  besser  unterlassen.  Fallen,  nachdem  die  Repo- 
sition in  Knieellenbogenlage  gelungen  war,  die  Schlingen  alsbald  wieder  vor,  wenn 
die  Mutter  sich  auf  die  Seite  legt,  so  empfiehlt  es  sich  mehr,  als  letzten  Versuch  zur 
Rettung  des  Kindes  die  kombinierte  Wendung  auf  den  Fuss  auszuführen  und  die 
Extraktion  anzuschhessen,  sobald  die  Erweiterung  der  Cervix  den  Durchtritt  der 
Frucht  gestattet. 

Endlich  gibt  es  noch  eine  Möglichkeit,  den  Fötus  auch  bei  engem  Halskanal 
aus  den  Gefahren  des  Nabelschnurvorfalles  zu  retten,  das  ist  die  Entbindung  durch 
den  vaginalen  Kaiserschnitt,  die  sich  nach  Spaltung  der  vorderen  Cervixwand 
in  wenigen  Minuten  bewirken  lässt.  Diese  Methode  setzt  aber  einen  geübten  Ope- 
rateiu:  und  die  nötige  Assistenz  voraus  und  wird  deshalb  in  der  Regel  nur  in  Kliniken 
ausführbar  sein. 

Ich  ergreife  die  Gelegenheit,  an  dieser  Stelle  noch  etwas  näher  auf  die  Stö- 
rungen der  plazentaren  Atmung  und  die  Erstickungsgefahr  des  Fötus 
einzugehen,  von  der  schon  wiederholt  die  Rede  war  und  für  die  uns  die  Kompres- 
sion der  Umbilikalgefässe  beim  Nabelschnurvorfall  soeben  wieder  ein  neues  Beispiel 
gehefert  hat. 

Sie  kennen  die  Vorrichtungen,  durch  welche  die  Frucht  während  des  Fötal- 
lebens in  den  Stand  gesetzt  wird,  ihr  Atmungsbedürfnis  zu  befriedigen.  Wenn  Sie 
dieselben  mit  der  Atmung  des  geborenen  Menschen  vergleichen,  der  den  Sauerstoff 
direkt  aus  der  Luft  aufnimmt,  so  wird  Ihnen  der  viel  kompliziertere  Mechanismus 
ohne  weiteres  klar  und  damit  zugleich  auch  verständlich,  warum  Störungen  der  fötalen 
Atmung  und  Erstickungstod  der  Frucht  so  häufig  zur  Beobachtung  gelangen. 

Da  der  Fötus  die  zum  Leben  nötige  Sauerstoffmenge  durch  Vermittelung  des 
Blutes  der  Mutter  bezieht,  ist  er  vor  allem  von  der  Beschaffenheit  der  mütterlichen 
Blutmischung  abhängig  und  wird  Anomalien  derselben  sofort  empfinden.  Verarmung 
des  mütterlichen  Blutes  an  roten  Zellen  bei  anämischen  Zuständen  in  der  Schwanger- 
schaft oder  bei  Blutverlusten  während  der  Geburt  bedingen  ebenso  wie  die  Zyanose 
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infolge  von  Herzfehlem  oder  Lungenerkrankungen  der  Mutter  Sauerstoffmajigel  für 
den  Fötus. 

Dieselbe  Wirkung  tritt  ein,  wenn  der  Zufluss  des  mütterlichen  Blutes  zur  Pla- 
zenta gehemmt  ist  und  seine  Zirkulation  in  den  intervillösen  Räumen  Stockungen 
erfährt.  In  dieser  Beziehimg  ist  besonders  die  Wehentätigkeit  von  Bedeutung.  Jede 
kräftige  Kontraktion  der  Uterusmuskulatur  bewirkt  durch  Verengerung  der  Utero- 
plazentargefässe  eine  Verminderung  des  Blutzuflusses,  die  jedoch,  weil  sie  rasch  vor- 
übergeht, in  der  Regel  keine  Nachteile  bringt.  Folgen  sich  aber  energische  Kontrak- 
tionen in  kurzen  Intervallen  oder  kommt  es  bei  erschwerter  Austreibung,  reichlichem 
Fruchtwasserabfluss  u.  dgl.  zu  einer  vorzeitigen  Retraktion  der  Corpusmuskulatur, 
so  gerät  der  Fötus  in  Erstickungsgefahr,  und  die  dauernde  tetanische  Kontraktion 
der  Gebärmutterwände  führt  ganz  gewöhnhch  zum  Absterben  des  Kindes. 

Weitere  Störungen  der  fötalen  Atmung  haben  ihren  Grund  in  der  Verminde- 
rung der  Respirationsfläche  durch  ausgebreitete  Gerinnungsvorgänge  in  den  plazen- 
taren Bluträumen,  durch  Verödung  der  Zotten  und  Ablösung  des  Kuchens  von  seiner 
Haftfläche.  Endlich  hegt,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  besondere  Quelle  von  Gefahren 
noch  darin,  dass  der  Fötus  durch  einen  längeren,  vöUig  ausserhalb  seines  Körpers 
verlaufenden  Gefässstrang  mit  seinem  Atmungsorgane  verbunden  ist.  Er  gleicht 
in  dieser  Hinsicht  dem  Taucher,  der  unter  Wasser  seine  Luft  mittelst  eines  Schlauches 
zugeführt  bekommt  und  durch  Kompression,  Verwickelung  oder  Zerreissung  des 
Schlauches  Unterbrechimgen  der  Respiration  leicht  ausgesetzt  ist. 

Das  Endresultat  aller  Störungen  der  plazentaren  Atmung  ist  immer  das  gleiche: 
der  Sauerstoffgehalt  des  fötalen  Blutes  nimmt  ab,  die  Anhäufung  von  Kohlensäure 
zu,  die  steigende  Venosität  des  Blutes  führt  zur  Erregung  des  Atemzentrums  in  der 
Medulla  oblongata  imd  der  Fötus  reagiert  wie  das  neugeborene  Kind  mit  Inspirations- 
bewegimgen.  Während  aber  das  geborene  Kind  mit  dem  ersten  Atemzuge  Luft  in 
die  Lungen  bekommt,  gelangen  beim  Fötus  Fruchtwasser  oder,  wenn  er  bereits  mit 
dem  Kopf  im  Geburtskanal  steckt,  Blut  imd  Schleim  in  die  Atemwege.  Zugleich 
bewirkt  die  Inspiration  wichtige  Änderungen  des  Kreislaufes:  durch  die  Erweitenmg 
des  Thorax  wird  das  Gefässgebiet  der  Limgen  eröffnet  und  nimmt  bei  der  Systole 
des  Herzens  einen  beträchtlichen  Teil  des  Inhaltes  des  rechten  Ventrikels  in  sich  auf, 
die  Aorta  descendens  erhält  infolgedessen  durch  den  Ductus  Botalli  weniger  Blut, 
der  Druck  im  arteriellen  System  imd  in  den  Nabelarterien  sinkt,  der  Plazentarkreis- 
lauf wird  schwächer,  der  Zufluss  arterialisierten  Blutes  aus  der  Plazenta  geringer. 
Mit  jedem  neuen  Atemzug  des  Fötus  steigert  sich  dieser  Circulus  vitiosus.  Schliesslich 
erlischt  bei  immer  weitergehender  Sauerstoffverarmung  des  Blutes  die  Reizbarkeit  des 
Atemzentrums,  die  Inspirationsbewegungen  hören  auf  und  einige  Zeit  später  sistieren 
auch  die  Pulsationen  des  Herzens,  der  Fötus  ist  an  Erstickung  zugrunde  gegangen. 

Bei  rasch  vorübergehenden  Hemmungen  der  plazentaren  Atmung  können  sich 
die  üblen  Folgen  einer  oder  mehrerer  vorzeitiger  Inspirationen  von  selbst  wieder  aus- 
gleichen. Der  Blutzufluss  zu  den  Lungen  wird  rückgängig,  der  Dfuck  in  den  Nabel- 
arterien steigt  wieder,  imd  allmählich  stellt  sich  der  regelrechte  Plazentarkreislauf 
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und  damit  auch  die  physiologische  Apnoe  des  Fötus  wieder  her.  Reife  Früchte  haben 
ein  grösseres  Atmungsbedürfnis  und  vertragen  deshalb  die  Sauerstoffentziehung 
schlechter  als  imreife,  die  oft  merkwürdig  lange  nach  der  Unterbrechung  der  plazen- 
taren Zirkulation  und  des  Gasaustausches  in  der  Plazenta  noch  lebend  bleiben.  Im 
allgemeinen  wird  die  Erstickung  um  so  rascher  eintreten,  je  vollständiger  die  Sauer- 
stoffzufuhr zum  Fötus  abgeschnitten  ist.  Bei  totaler  Kompression  der  Schnurge- 
fässe,  wie  sie  z.'  B.  beim  Vorfall  oder  bei  fest  zusammengezogenen  Knoten  des  Nabel- 
stranges eintritt,  geht  die  Frucht  ebenso  wie  nach  plötzlicher  Ablösung  der  Plazenta 
in  wenigen  Minuten  und  unter  heftigen  Erstickungskrämpfen  zugrunde.  Anderer- 
seits kann  sich  die  Erstickung  über  eine  halbe  Stunde  hinziehen,  wenn  die  Stönmg 
der  plazentaren  Respiration  nur  langsam  einsetzt  und  nicht  sofort  bis  zur  völligen 
Unterbrechung  des  Gaswechsels  gesteigert  wird.  Dies  ist  der  gewöhnüchcre  Fall. 
Bei  der  Erstickung  der  Frucht  infolge  von  langdauemder  Geburt,  Krampfwehen, 
Retraktion  des  Corpus  uteri,  vorzeitigem  Fruchtwasserabfluss  u.  dgl.  m.  verläuft 
meist  vom  Beginn  der  ersten  Symptome  bis  zum  Tode  ein  längerer  Zeitraum.  Tritt 
die  Sauerstoffverminderung  ganz  allmählich  ein,  so  können  sogar  die  akuten  Er- 
stickungssymptome ganz  fehlen  und,  wie  B.  S.  Schultze  dargetan  hat,  in  seltenen 
Fällen  auch  die  intrauterinen  Atmungsbewegimgen  ausbleiben,  die  Apnoe  des  Fötus 
geht  unter  sukzessivem  Erlöschen  der  Reizbarkeit  des  Atemzentrums,  dessen  Reiz- 
schwelle bei  der  langsamen  Abnahme  der  Sauerstoffzufuhr  nie  überschritten  wird, 
direkt  in  den  Erstickungstod  über. 

Es  ist  selbstverständlich  wichtig,  dass  der  Geburtshelfer  die  Erscheinungen 
der  beginnenden  Erstickung  rechtzeitig  erkennt.  Zuweüen,  bei  Steiss-  und 
Fussgeburten,  wenn  Kopf  und  Schultern  im  Becken  stecken  bleiben,  können  Sie 
die  krampfhaften  Inspirationsbewegungen  des  Fötus  und  die  zimehmende  Zyanose 
seiner  Haut  direkt  sehen.  Oder  Sie  fühlen,  wenn  Sie  mit  der  Hand  zur  Ausführung 
der  Wendung  in  die  Uterushöhle  eingegangen  sind,  die  Atemzüge  am  Thorax  der 
Frucht.  Gelangt  mit  der  Hand  zugleich  Luft  in  die  Eihöhle  und  wird  diese  vom  Fötus 
in  die  Lungen  eingezogen,  so  können  die  nächsten  Exspirationen  unter  einem  lauten, 
auch  für  die  Umgebung  der  Gebärenden  hörbaren  Schrei  erfolgen.  Dieser  Notschrei 
des  Fötus  —  Vagitus  uterinus  genannt  —  ist  aber  jedenfalls  ein  sehr  seltenes  Phä- 
nomen, nur  wenige  Geburtshelfer  können  sich  rühmen,  ihn  gehört  zu  haben ;  ich  konnte 
bei  mehr  als  50D  Wendimgen  niemals  etwas  Derartiges  vernehmen.  Ist  die  Nabel- 
schnur vorgefallen,  so  lässt  sich  die  beginnende  Atemnot  deutlich  an  dem  Verhalten 
des  Arterienpulses  erkennen.  .Wie  das  Atemzentrum,  so  wird  auch  das  benachbarte 
Zentrum  der  Hemmungsnerven  des  Herzens  (Herz-Vaguszentrum)  durch  die  zu- 
nehmende Venosität  des  Blutes  gereizt,  die  Pulsfrequenz  (normal  120 — 150)  nimmt 
ab  und  fällt,  während  die  einzelne  Welle  vorerst  noch  kräftig  erscheint,  auf  100,  80, 
60  Schläge  herab.  Mit  der  sich  früher  oder  später  anschUessenden  Lähmung  des 
Herzzentrums  erfolgt  dann  eine  oft  unvermittelt  einsetzende  und  rasch  zunehmende 
Frequenzsteigerung  des  Pulses,  der  zugleich  unregelmässig  und  schwach  wird  und 
kurz  vor  dem  Tode  in  ein  Vibrieren  der  Arterien  übergeht. 
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Die  eben  geschilderten  Änderungen  der  Herztätigkeit  sind  es  auch,  welche  den 
Arzt  beim  Auskultieren  während  der  Geburt  auf  die  drohende  Erstickungsgefahr 
des  Fötus  aufmerksam  machen.  Ein  Sinken  der  Frequenz  der  kindlichep  Herztöne 
während  der  Wehe  ist  dann  bedeutimgslos,  wenn  sich  in  der  Wehenpause  der  nor- 
male Rhythmus  alsbald  wieder  herstellt.  Die  Ursache  der  Frequenzabnahme  ist 
unter  solchen  Umständen  oft  nur  der  erhöhte  Druck,  den  der  im  Becken  steckende 
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darauffolgenden  schweren  Grade,  der  Asphyxia  pallida  oder  dem  ,, bleichen" 
Scheintod  ist  die  Haut  völlig  blutleer,  leichenblass  und  kühl,  die  Nabelschnur- 
gefässe  sind  zusammengefallen  und  pulsieren  kaum  mehr,  der  Muskeltonus  ist  gänz- 
lich geschwunden,  das  Kind  lässt  wie  tot  die  Glieder  hängen,  der  Unterkiefer  sinkt 
herab,  der  Kopf  fällt  zur  Seite.  Das  einzige  Lebenszeichen  ist  nur  mehr  der  schwache 
uiid  frequente  Herzschlag,  zu  dem  sich  in  grösseren  Zwischenräumen  noch  kurze, 
schnappende  Inspirationsbewegungen  gesellen.  Ist  die  Erstickung  so  weit  fortge- 
schritten, so  ist  die  Reizbarkeit  des  Atmungszentrums  völlig  erloschen,  keinerlei  künst- 
liche Reize  vermögen  mehr  Inspirationen  auszulösen. 

Nach  dem  Grade  der  Asphyxie  richten  sich  die  Massnahmen,  die  zur  Rettung 
des  kindlichen  Lebens  ergriffen  werden  müssen. 

Beim  blauen  Scheintod,  der  an  der  Hautfärbung  und  dem  Muskeltonus  stets 
ohne  weiteres  zu  erkennen  ist,  genügt  zur  Erregung  des  Atemzentrums  meistens  die 
Anwendung  von  Haut-  oder  anderen  peripheren  Reizen.  Sie  reinigen  rasch 
den^Mund  und  die  Rachenhöhle  der  Frucht  von  den  aspirierten  Massen  imd  können 
dann  der  Reihe  nach  Reibungen  des  Rückens  des  Fötus  mit  einem  Handtuch,  An- 
blasen oder  Bespritzen  mit  kaltem  Wasser  u.  dgl.  mehr  versuchen.  Besonders  wirk- 
same imd  empfehlenswerte  Reize  sind  das  Eintauchen  des  Fruchtkörpers,  der  aus 
dem  warmen  Bade  genonunen  wird,  in  kaltes  Wasser,  das  von  Labor  de  empfohlene 
rhythmische  Hervorziehen  der  Zunge  oder  das  Aspirieren  des  Nasenschleims. 

Haben  Sie  es  mit  dem  bleichen  Scheintod  und  mit  einem  bereits  schlaff  ge- 
wordenen Kind  zu  tun,  so  ist  von  der  Anwendung  von  Hautreizen  nichts  mehr  zu 
erwarten,  die  gelähmte  Medulla  reagiert  auf  periphere  Reize  überhaupt  nicht  mehr, 
Sie  können  das  Kind  reiben,  schlagen,  kneifen,  es  wird  keinen  Atemzug  mehr  machen. 
Unter  solchen  Umständen  ist  es  daher  gänzlich  verfehlt,  mit  fruchtlosen  Reizungs- 
versuchen die  günstigste  Zeit  zur  Wiederbelebung  zu  versäumen.  Was  jetzt  not 
tut,  ist  vor  allem  die  Reizbarkeit  des  Atmungszentrums  wiederherzustellen.  Dies 
kann  nur  durch  die  künstliche  Atm_ung  geschehen,  welche  dem  Blute  und  durch 
dieses  der  Medulla  den  belebenden  Sauerstoff  zuführt.  Da  bei  tief  asphyktischen 
Kindern  die  Atemwege  gewöhnlich  mit  aspiriertem  Schleim  und  Blut  erfüllt  imd 
verlegt  sind,  müssen  diese  Massen  vor  Einleitung  der  künstüchen  Atmung  entfernt 
werden.  Die  Behandlung  gestaltet  sich  also  bei  der  Asphyxia  paUida  folgendermassen : 
1 1.  Das  Kind  wird  sofort  abgenabelt.  2.  Durch  Auswischen  des  Mundes  und  Rachens 
und  durch  Aspiration  mit  dem  Trachealkatheter  werden  die  Atemwe^e  frei  gemacht. 


3.  Die  künstliche  Respiration  wird  eingeleitet. 

Erst  wenn  hierdurch  die  Reizbarkeit  der  Medulla  gesteigert  worden  ist,  was 
sich  durch  die  Wiederkehr  des  Muskeltonus,  durch  fleckige  Rötung  der  Haut  und 
durch  das  Auftreten  eines  Exspirationsgeräusches  kundgibt,  können  aufs  neue  Haut- 
reize versucht  werden,  die  dann  allerdings  meist  bald  tiefe  spontane  Inspirationen  aus- 
lösen und  so  mit  einem  Schlage  alle  Symptome  der  Erstickung  verschwinden  machen. 

Als  Methode  der  künstlichen  Atmung  erfreuen  sich  beim  Neugeborenen 
mit  Recht  die  von  B.  S.  Schnitze  angegebenen  ,, Schwingungen"  einer  ausgebreiteten 
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Anwendung.  .DieSchultzjeschen  Schwingungen  des  Kindeskörpers  übertreffen 
nicht  nur  bezüglich  der  Höhe  der  Druckschwankungen  in  der  Thoraxhöhle  und  der 
Grösse  des  erreichbaren  Luftwechsels  in  den  Lungen  alle  anderen  Methoden  der  künst- 
lichen Atmung,  sondern  haben  vor  diesen  auch  noch  den  besonderen  Vorzug,  dass 
sie  durch  Herzmassage  imd  die  starken  intrathorakalen  Druckschwankungen  die 
Zirkulation  in  hohem  Grade  befördern  und  zugleich  im  Momente  der  Exspiration 
den  Luftwegen  eine  nach  abwärts  gerichtete  Stellung  geben.  Hierdurch  wird  der 
Abfluss  der  aspirierten  Massen  erleichtert,  imd  in  der  Tat  sieht  man  häufig  schon 
nach  wenigen  Schwingungen,  dass  bei  jeder  Exspirationsbewegung  blutiger  Schleim 
ähnlich  wie  durch  einen  Hustenstoss  aus  der  Trachea  ausgeschleudert  wird  und  durch 
Mund  und  Nase  abfliesst. 

Wenn  die  Schultzeschen  Schwingimgen  leisten  sollen,  was  sie  leisten  können, 
müssen  sie  kunstgerecht  ausgeführt  werden.  Dazu  bedarf  es  besonderer  Übung  und 
Unterweisung.  Nicht  jeder,  der  einmal  beim  Schwingen  zugesehen  hat,  macht  es 
deshalb  richtig  nach.  Einen  allgemeinen  Begriff  von  der  Methode  mögen  Ihnen  die 
Fig.  399  imd  400  geben,  welche  die  Handhabung  des  Kindeskörpers  beim  Auf-  und 
Abschwung  veranschaulichen.  Das  abgenabelte  und  gut  abgetrocknete  Kind  wird 
so  an  den  Schultern  gefasst,  dass  die  Daumen  auf  die  vordere  Fläche  des  Thorax, 
die  2^igefinger  in  die  Achselhöhle  und  die  übrigen  Finger  ausgestreckt  quer  über 
die  Rückenfläche  zu  liegen  kommen.  Die  Daumenballen  stützen  den  Kopf.  Man 
beginnt  damit,  dass  man  die  Arme  abwärts  streckt  und  das  Kind  zwischen  den 
gespreizten  Beinen  herabhängen  lässt.  Von  dieser  Stellung  aus  wird  der  Kindes- 
körper in  einem  Bogen  so  nach  aufwärts  geschwungen,  dass  sein  Kopf  nach  unten 
sieht  und  der  Steiss  nach  der  Bauchseite  zu  überfällt.  Hierbei  erfährt  der  Thorax 
durch  den  Gegendruck  der  Daumen,  auf  welche  er  sich  stützt,  eine  Kompression  und 
zugleich  wird  durch  das  von  den  Baucheingeweiden  vorgetriebene  Zwerchfell  der 
Brustraum  verkleinert,  es  erfolgt  eine  kräftige  Exspiration:  Die  aspirierten  Massen 
können  dabei  der  Schwere  nach  in  den  Nasenrachenraum  abfUessen.  Alsbald  wird 
sodann  der  Kindesköiper  wieder  nach  abwärts  in  die  Ausgangsstellung  bewegt,  wobei 
der  mit  den  Achseln  auf  den  Zeigefingern  hängende  Thorax  sich  erweitert  imd  das 
Zwerchfell  nach  unten  ausweicht,  somit  eine  der  Kraft  des  Schwimges  entsprechende, 
energische  Inspiration  zustande  kommt.  Nach  8 — 10  Schwingungen,  die  etwa  eine 
Minute  ausfüllen,  wird  das  Kind  zur  Vermeidung  der  Hautabkühlung  ins  warme  Bad 
gebracht,  und  dann  nach  einigen  Minuten  mit  dem  Schwingen  von  neuem  begonnen. 

Sobald  das  Kind  spontan  regelmässige,  wenn  auch  nur  seichte  Atemzüge  macht, 
setzt  man  die  Schwingimgen  aus  und  sucht  durch  Reflexreize  die  Kraft  der  Respi- 
ration zu  steigern.  Bei  tief  asphyktischen  Kindern  müssen  die  Wiederbelebungs- 
versuche manchmal  eine  und  sogar  zwei  Stunden  lang  fortgesetzt  werden,  bis  man 
zum  Ziele  kommt.  Jedenfalls  dürfen  Sie  mit  Ihren  Bemühungen  nicht  aufhören, 
solange  noch  ein  Herzschlag  wahrnehmbar  ist. 

Die  Schultz  eschen  Schwingungen  lassen  sich  nicht  anwenden,  wenn  die  Frucht 
bei  der  Geburt  einen  Bruch  des  Oberschenkels,  des  Oberarmes,  oder  des  Schlüssel- 
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beines  erfahren  hat.  Die  Schwingbewe- 
gungen des  Körpers  würden  in  solchen 
Fällen  weitgehende  Zerreissungen  der 
Weichteile  in  der  Umgebung  der  Frak- 
turenden  herbeiführen.  Man  bedient  sich 
deshalb  bei  Oberschenkelbrüchen  besser 
der  von  S  ilvester  angegebenen  Methode 
der  künstlichen  Atmung ,  welche  den 
Thorax  durch  Abduktion  und  Erhebung 
der  Arme  über  den  Kopf  (Inspiration) 
und  darauffolgender  Adduktion  und 
Kreuzung  der  Arme  über  die  Brust 
(Exspiration)  ventiliert  und  bekannthch 
bei  der  Asphyxie  Erwachsener  eines  der 
wirksamsten  Verfahren  darstellt.  Bei 
Schlüsselbein-  und  Oberannbrüchen  wer- 
den nach  der  Methode  von  Prochownik 
am  hängenden  (an  den  Beinen  in  die 
Höhe  gehaltenen)  Kinde  methodische 
Kompressionen  des  Thorax  mit  den 
Händen  gemacht.  Man  kann  dabei  die 
aspirierten  Flüssigkeiten  aus  den  Lungen 
förmlich  wie  aus  einem  Schwamm  aus- 
pressen und  sieht  sie  oft  aus  Mund  und 
Nase  ablaufen. 

Bei  frühgeborenen  Kindern  sind  die 
künstlichen  Atembewegungen  gewÖhn- 
üch  wegen  der  Weichheit  der  Thorax- 
wfindungen  wenig  erfolgreich.  Ein  Ver- 
such der  Lufteinblasung  —  Insuff- 
lation — ist  hier,  wie  überhaupt  in 
allen  Fällen,  wo  die  künstliche 
Atmung  versagt,  gerechtfertigt 
und  der  Erfolg  oft  schlagend. 
Alsbald,  nachdem  die  Lungen  mit  dem 
eingeführten  Trachealkatheter  aufge- 
blasen sind,  rötet  sich  die  Ha\it,  die  Reak- 
tion der  Medulla  und  die  Atmung  kehren 
wieder  und  man  hat  die  Überzeugung,  dem 
Kinde  tatsächlich  das  Leben  aufs  neue 
eingehaucht  zu  haben.  Sorgfältig  hüten 
I  Sie  sich  bei  der  Insufflation  vor 
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zu  starkem  iind  zu  langem  Blasen,  das  sehr  leicht  zur  Ruptur  der  Alveolen,  zum 
Emphysem  imd  Pneumothorax  führt.  Es  sollen  nur  20  oder  höchstens  30  ccm  Luft 
(Schultze)  imter  schwachem  Druck  eingeblasen  werden. 

Die  wiederbelebten  Neugeborenen  sind  noch  nicht  gerettet.  Ganz  schlecht 
ist  die  Prognose,  wenn  nur  eine  halbe  Belebimg  erzielt  werden  kann,  die  Kinder  nicht 
laut  und  kräftig  schreien,  rasch  wieder  in  einen  soporösen  Zustand  verfallen,  leicht 
blau  und  kalt  werden.  Sie  gehen  dann  fast  regelmässig  in  den  nächsten  Tagen  nach 
der  Geburt  an  Atelektase  oder  Schluckpneumonie  zugrunde.  Aber  auch  bei  schein- 
bar vollkommen  wiederbelebten  Kindern  ist  man  nach  tiefer  Asphyxie  vor  einem 
Rückfall  imd  den  angegebenen  Folgen  nicht  sicher.  Jedenfalls  tut  man  immer  gut 
daran,  durch  tiefe  Lagerung  des  Kopfes  die  Ausstossung  der  aspirierten  Massen  zu 
erleichtem  imd  durch  mehrmals  am  Tage  ausgeführte  kalte  Übergiessimgen  im  Bade 
die  Atmimgstätigkeit  möglichst  anzuregen. 
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Die  Anomalien  der  knöchernen  Geburtswege.  Das  enge  Becken.  Begriff  und  Häufigkeit.  Di& 
verschiedenen  Arten  des  engen  Beckens:  Das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken,  das  platte 
Becken,  das  allgemein  verengte  platte  Becken,  das  asynmietrische  Becken,  das  Trichterbecken, 
das  schrägverengte  Becken,  das  querverengte  Becken,  das  in  sich  zusammengeknickte,  osteomala- 
cische  Becken,  das  spondylolisthetische  Becken,  das  Exostosen-  und  Geschwulstbecken.  —  Die 

Diagnose  des  engen  Beckens  und  die  Beckenmessung. 


M.  H.!  Bei  den  Geburtsstörungen,  die  wir  bisher  in  den  Kreis  unserer  Be- 
trachtung gezogen  haben,  lag  der  Fehler  an  den  austreibenden  Kräften  oder  an  der 
Frucht,  die  sich  in  abnormer  Haltung  oder  Lage  zur  Geburt  stellte.  Eine  dritte  und 
besonders  wichtige  Gruppe  von  Störungen  des  Geburtsverlaufes  hat  ihren  Grund 
in  regelwidriger  Beschaffenheit  der  Geburtswege,  und  zwar  sind  hier  von 
überwiegender  Bedeutung  die  Anomalien  des  knöchernen  Beckenkanales, 
der  nach  zwei  Richtungen  hin  von  der  Norm  abweichen,  weiter  oder  enger  als  normal 
sein  kann.  Von  den  zu  weiten  Becken  werden  Sie  kaum  jemals  einen  wesentlichen 
Nachteil  bei  der  Geburt  erleben.  Um  so  grösser  ist  der  Einfluss  des  engen  Beckens, 
das  durch  seine  Häufigkeit,  durch  die  Schwere  und  Mannigfaltigkeit  seiner  direkten 
und  indirekten  Folgen  ohne  Zweifel  die  erste  Stelle  unter  den  Ursachen  regelwidriger 
Geburten  einnimmt  und  die  Pathologie  der  Geburt,  wie  es  Spiegelberg  treffend 
ausgedrückt  hat,  geradezu  beherrscht. 

Merkwürdigerweise  blieb  die  Bedeutung  der  Beckenverengerung  den  Geburts- 
helfern lange  Zeit  gänzlich  verborgen.  Man  sah  wohl  die  Folgen,  man  konnte  oft 
genug  die  Raumbeschränkung  sozusagen  mit  den  Händen  greifen,  allein  vorgefasste 
Meinungen  und  falsche  Vorstellungen  über  den  Hergang  bei  der  Geburt  Hessen  es 
nicht  zur  richtigen  Erkenntnis  kommen.  Ein  Haupthindernis  bildete  die  alte  Lehre 
von  der  Eröffnung  des  Beckenringes,  nach  der  die  Knochen  beim  Vorrücken  des  Kindes 
jedesmal  auseinander  weichen  sollten.  Nach  dieser  Anschauung  war  eigentlich  jedes 
Becken  zu  eng  und  der  Fehler  lag  nicht  in  der  Enge  an  sich,  sondern  in  der  mangel- 
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haften  „Aufschliessung"  des  Beckenringes  bei  der  Geburt.  Obgleich  schon  Vesa- 
lius  (1543)  den  „medicis  plebeiis**  gegenüber  die  feste  Verbindung  der  Schambeine 
und  die  Unmöglichkeit  des  Auseinanderweichens  der  Beckenknochen  ausführlich 
dargelegt  und  sein  Schüler  Arantius  die  fehlerhafte  Beschaffenheit  der  Becken- 
knochen als  eine  Hauptursache  schwerer  Geburten  (difficilis  partus  praecipua  causa) 
angeführt  hatte,  hielt  sich  die  alte  Lehre  noch  mehr  als  ein  Jahrhundert  lang.  Erst 
Deventer  (1701)  legte  den  Grund  zu  einer  geburtshilflichen  Beckenlehre,  die  von 
den  Nachfolgenden  ausgebaut  wurde  und  in  der  ersten  Hälfte  des  letztvergangenen 
Jahrhunderts  ein  Lieblingsthema  der  deutschen  Geburtshelfer  gewesen  ist.  Unter 
diesen  haben  sich  neben  Kilian,  Naegele  und  Hohl  besonders  Michaelis  imd 
Litzmann  durch  ihre  genauen  anatomischen  und  klinischen  Beobachtungen  grosse 
Verdienste  um  die  Beckenlehre  erworben.  Während  man  früher  nur  solche  Becken 
als  zu  eng  angesehen  hatte,  welche  eine  direkte  mechanische  Behinderung  des  Durch- 
trittes der  Frucht  erkennen  Hessen,  wurde  durch  Michaelis  der  Begriff  der  Becken- 
enge auch  auf  solche  Becken  ausgedehnt,  welche  zwar  nicht  so  eng  sind,  dass  sie  die 
Austreibung  wesentlich  erschweren,  aber  doch  eng  genug,  um  die  Lagerung  des  Kindes 
imd  den  Mechanismus  seines  Durchtrittes  zu  beeinflussen.  Dazu  genügt  je  nach  der 
Form  der  Verengerung  bereits  eine  Verkürzung  der  Durchmesser  um  1^/2—2  cm. 
Diese  von  Michaelis  aufgestellte  erweiterte  Begriffsbestimmung  des  engen  Beckens 
ist  heute  allseitig  anerkannt.  Wir  bezeichnen  also  vom  geburtshilflichen 
Standpunkt  aus  jedes  Becken  als  zu  eng,  wenn  es  in  einem  der  Haupt- 
durchmesser auch  nur  um  1V2 — 2  cm  verkürzt  ist. 

Legt  man  diesen  Massstab  zugrunde,  so  ist  die  Häufigkeit  des  engen  Beckens 
eine  ziemlich  beträchtUche  und  müssten  etwa  15 — 20^0  ^H^r  Becken  als  zu  eng  be- 
zeichnet werden.  Sie  brauchen  jedoch  deshalb  nicht  zu  befürchten,  dass  Sie  es  bei 
jeder  5.  oder  6.  Geburt  mit  den  Folgen  der  Beckenenge  zu  tun  haben  werden.  Solche 
Grade  der  Verengerung,  welche  ernstlichere  Störungen  bedingen,  ttifft  man  höchstens 
in  3 — 5^/0  sämtlicher  Geburten. 

Die  Häufigkeit  der  Verengerungen  wird  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass 
eine  ganze  Reihe  von  Ursachen  vom  Beginn  der  fötalen  Skelettbildung  an  bis  in 
die  Pubertätsjahre  hinein  störend  in  den  normalen  Ent wickelungsgang  eingreifen 
und  teils  hemmend,  teils  form  verändernd  auf  das  Becken  Wachstum  einwirken  kann. 
Eine  bedeutende  Rolle  spielt  die  ererbte  fehlerhafte  Anlage.  Viele  aUgemein  zu  enge 
Becken  sind  hierauf  zurückzuführen,  und  es  scheint  fast,  als  ob  die  Europäerinnen 
infolge  der  durch  Jahrhunderte  fortgesetzten  Kreuzungen  verschiedener  Völker- 
typen viel  schlechter  bezüglich  ihrer  Beckenform  gestellt  sind  als  ihre  Schwestern 
bei  den  Urvölkem  Asiens  oder  Afrikas,  wo  sich  die  regelrechte,  für  den  Durchtritt 
des  Kindeskopfes  geeignetste  Form  des  Rassenbeckens  reiner  erhalten  hat.  Zu  der 
Verengerung  kann  ferner  schon  während  der  Embryonal-  und  Fötalzeit  durch  Miss- 
bildungen,  Störungen  des  Knochen  wachst  ums  oder  Erkrankungen  der  Knochen  und 
Gelenke  der  Grund  gelegt  werden.  Beispiele  dafür  sind  die  Spaltbecken,  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Assimilationsbeckens,  die  Deformationen,  welche  durch  die 
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Chondrodystrophie  (fötale  Rachitis),  die  angeborene  Hüftgelenksluxation  usw-  be- 
dingt werden.  In  den  Kinderjahren  ist  es  vor  allem  die  Rachitis,  welche  zu  Form- 
abweichnngen  sowohl  als  auch  zu  Hemmung  des  Wachstums  führt.  Dann  sind  von 
Einfluss  allgemeine  Ernährungsstörungen,  welche  die  Ausbildimg  des  Skeletts  hintan- 
halten, femer  kariöse  und  andere  Knochenaffektionen,  die  sich  an  der  Wirbelsäule, 
an  den  Beckengelenken  oder  an  den  unteren  Extremitäten  entwickeln  und  durch 
abnorme  Druckverhältnisse  die  Gestalt  des  wachsenden  Beckens  abändern.  Auch 
das  ausgewachsene  Becken  kann  noch  durch  Osteomalacie,  durch  Neubildungen 
an  den  Knochen  und  gelegentlich  auch  durch  mechanische  Gewalten  deformiert 
werden. 

Die  Entstehungsweise  der  BeckenanomaUen  interessiert  den  Geburtshelfer  aber 
erst  in  zweiter  Linie.  Für  uns,  die  wir  es  mit  dem  fertigen  Becken  zu  tim  haben, 
kommt  neben  dem  Grad  der  Verengerung  wesentlich  die  Form  des  knöchernen 
Kanales  in  Betracht.  Diejenigen  Prozesse  zu  eruieren,  welche  die  Verengerung  imd 
Verunstaltung  verursacht  haben,  ist  selbst  am  skelettierten  Becken  nicht  immer 
leicht,  an  der  lebenden  Frau  aber  zuweilen  ganz  unmöglich.  Was  wir  zu  wissen  brauchen 
imd  erfahren  wollen,  ist  nicht,  wie  die  Verengerung  entstand,  sondern  wie  sie  be 
schaffen  ist.  Wir  stellen  uns  deshalb  bei  der  Einteilung  der  engen  Becken  nicht  auf 
den  rein  ätiologischen  Standpunkt,  sondern  trennen  sie  nach  ihrer  Gestalt  in  verschie- 
dene Gruppen,  die  dann,  je  nach  der  Art  ihrer  Entstehung,  wieder  in  Unterabteilungen 
gebracht  werden  können.  Ich  folge  dabei  dem  von  Litzmann  1861  aufgestellten 
Schema,  das  bis  heute  noch  durch  kein  anderes  von  grösserer  praktischer  Brauch- 
barkeit ersetzt  worden  ist. 

Die  nebenstehenden  Figuren  sollen  Sie  zunächst  über  die  Hauptgruppen 
orientieren,  welche  sich  der  Form  der  Veränderung  nach  imterscheiden  lassen.  Sie 
sehen  in  Fig.  401  den  quer-ovalen  Umriss  des  normalen  Beckeneinganges  angegeben. 
Fig.  402  daneben  zeigt  Ihnen  denselben  Umriss  in  etwas  verkleinertem  Massstabe. 
Er  entspricht  der  Gruppe  der  ,^leichmässig  allgemein  verengten"  Becken, 
bei  welchen  also  die  normale  Form  erhalten  ist,  sämtliche  Durchmesser  aber  um  ein 
gewisses  Mass  hinter  der  Norm  zurückbleiben.  Bei  den  folgenden  Arten  des  engen 
Beckens  ist  die  Verengerung  wesentlich  in  einer  Richtung  erfolgt  und  damit  zugleich 
die  normale  Form  verloren  gegangen.  Wird  durch  Tiefertreten  des  Kreuzbeins  das 
Becken  in  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers  von  vorne  nach  hinten  verengert, 
so  entsteht  das  „platte'*  Becken  (Fig.  403),  welches  auch  mit  der  allgemeinen  Ver- 
engerung kombiniert  vorkommt  und  dann  als  das  ,, allgemein  verengte  platte 
Becken"  erscheint  (Fig.  404).  Das  allerdings  sehr  seltene  Gegenstück  zum  platten 
Becken  ist  das  „querverengte"  Becken  (Fig.  405).  Hier  sind  die  Seitenwände 
einander  genähert  und  also  die  queren  Durchmesser  verkürzt,  während  die  geraden 
ihre  richtige  Länge  bewahrt  haben.  Endlich  bilden  noch  das  „schrägverengte** 
(Fig.  406)  und  das  „in  sich  zusammengeknickte"  Becken  (Fig.  407)  zwei  wohl- 
charakterisierte Gattungen  abnormer  Beckengestalt. 

Selbstverständlich  ist  der  Formenreichtum  des  engen  Beckens  mit  dieser  groben 


Die  verschiedenen  Formea  der  Beckenverengeri 


Fig.   401.     Nonnal. 


Fig.   402.      Gleichmassig  allgemein  verengt. 


Fig.   406.     Schräg  verengt. 


Fig.   407.     Zusammengeknickt. 
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Unterscheidung  dimensionaler  Hauptmerkmale  keineswegs  erschöpft.  Indem  die 
deformierenden  Ursachen  im  Laufe  der  Entwickelung  bald  früher,  bald  später,  bald 
stärker,  bald  schwächer  auftreten,  sich  mehrfach  kombinieren  und  wiederum  durch 
die  individuelle  Skelettanlage  sowie  durch  die  mannigfaltige  Wirkung  der  Rumpf- 
last imd  des  Muskelzuges,  durch  den  Wachstumsimpuls  der  Beckenorgane  und  viele 
andere  Momente  modifiziert  werden,  entstehen  die  zahllosen  Varietäten  pathologischer 
Beckenformen,  wie  wir  sie  in  den  Beckensammlungen  anatomischer  und  geburtshilf- 
licher Anstalten  tatsächUch  vorfinden.  Breus  und  Kolisko  haben  es  in  einem  gross 
angelegten  Werke  unternommen,  eine  ausführhche  Darstellung  der  Anomalien  des 
knöchernen  Beckens  zu  geben  und  vom  genetischen  Standpimkt  aus  eine  wissen- 
schaftliche Einteilung  durchzuführen.  Die  praktische  Geburtshilfe  vermag  aber, 
wie  nochmals  betont  werden  muss,  einer  solchen  subtilen,  ätiologischen  Untersuchung 
nicht  gerecht  zu  werden,  sie  wird  sich  noch  auf  lange  hinaus  mit  der  groben,  dimen- 
sionalen  Diagnose  der  Beckenanomahen,  mit  der  Erkenntnis  der  Form  und  Grösse 
des  Beckenraumes  begnügen  müssen. 

Wir  gehen  nun  zur  genaueren  Betrachtung  der  eben  aufgestellten  Hauptgruppen 
des  engen  Beckens  über  imd  wollen  mit  denjenigen  beginnen,  die  am  häufigsten  vor- 
kommen und  deshalb  in  praktischer  Hinsicht  die  grössere  Bedeutung  besitzen. 

I.  Das  verjüngte  oder  glcichmässi^  allgemein  verengte  Becken.     (Pelvis 

aequabihter  justo  minor.) 

Wie  erwähnt,  fasst  man  unter  dieser  Bezeichnung  eine  Gruppe  verengter  Becken 
zusammen,  die  als  gemeinsames  Merkmal  eine  mehr  weniger  gleichmässige  Verkürzimg 
sämtlicher  Durchmesser  aufweisen  und  somit  die  Form  des  normal  ausgewachsenen 
Beckens  sozusagen  en  miniature  wiedergeben. 

Die  Entstehimg  des  verjüngten  Beckens  muss  in  vielen  Fällen  auf  eine  zu  kleine 
Anlage  des  Gesamt  Skelettes  zurückgeführt  werden.  Wie  es  die  mannigfachsten 
Übergänge  von  grosser  zu  mittlerer  und  kleiner  Körperstatur  gibt,  so  finden  sich 
auch  am  Becken  Formen,  die  in  ihren  Massen  hinter  den  mittleren  Dimensionen  zurück- 
bleiben, im  übrigen  aber  die  Gestalt  eines  wohlgebildeten  Beckens  beibehalten.  Der 
Kleinheit  der  Frau  und  ihrer  sämtlichen  SkeletteUe  entspricht  das  kleine  Becken, 
es  steht  in  richtiger  Proportion  zu  dem  Bau  der  Trägerin ;  ein  normal  grosses  Becken 
würde  nicht  zum  übrigen  Skelett  passen,  massig  und  unschön  aussehen.  Da  solche 
zierliche  Frauen  sich  aber  nicht  immer  mit  kleinen  Männern  verheiraten  imd  nicht 
immer  Kinder  mit  entsprechend  kleinen  Köpfen  zur  Welt  bringen,  so  bleiben  die  üblen 
Folgen  des  Missverhältnisses  bei  der  Geburt  nicht  aus. 

Bei  einem  TeU  dieser  Frauen  mag  auch  eine  rachitische  Wachstums- 
hemmung, welche  nur  eine  quantitative  Störung  des  Knochen  wachst  ums  bewirkte 
und  ohne  Deformation  des  Skelettes  vorüberging,  die  anormale  Kleinheit  des  Beckens 
verursacht  haben. 


L 


d^■ 
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Nicht  selten  stösst  man  femer  auf  Formen  des  allgemein  verengten  Beckens, 
welche  noch  die  Spuren  des  kindlichen  Baues  deutlich  an  sich  tragen  und  deshalb 
als  „infantile"  oder  „juvenile"  bezeichnet  werden.  Man  muss  annehmen,  dass 
hier  die  ursprüngliche  Anlage  eine  normale  war,  die  Entwicklung  ist  auch  während 
der  Fötalzeit  und  im  Kindesalter  richtig  vor  sich  gegangen,  dann  aber  vorzeitig  zum 
Stillstand  gekommen.  Das  Kreuzbein  liegt  bei  solchen  Becken  (Fig.  409)  noch  wie 
beim  Kinde  weit  nach  hinten  zwischen  den  Hüftbeinen,   das  Promontorium  steht 


Fig.  408. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  von  schöner  Form*). 

hoch  und  tritt  nur  wenig  hervor,  der  Eingang  erscheint  deshalb  nicht  queroval, 
sondern  mehr  rundlich  oder  sogar  länglich.  Bei  den  Trägerinnen  dieser  Becken 
lassen  sich  oft  auch  sonst  noch  am  Körper  Zeichen  finden,  die  auf  ein  vorzeitiges 
Stehenbleiben  der  Entwickelung  hinweisen,  die  sog.  sekundären  Geschlechtsmerk- 
male sind  schwach  ausgeprägt,  die  äusseren  Genitalien  haben  ihre  kindliche  Form 

■)  Die  Anomalie  tritt  an  dieser  wie  an  den  folgenden  Abbildungen  am  deutbchsten  tier- 
vor,  wenn  rtian  die  Figuren  mit  dem  Normalbecken  auf  der  beigehefteten,  ausziehbaren  Tafel 
vergleicht. 


.    Fig.  409. 
Infantiles  allgemein  verengtes  Becken. 


Fig.  410. 
les  i'/ijährigen  Kindes. 
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bewahrt,  die  Brüste  sind  klein,  die  Behaarung  ist  mangelhaft,  das  ganze  Aussehen 
kindlich. 

Eine  andere  Abart  des  allgemein  verengten  Beckens  heisst  das  ,, virile"  oder 
.^männlich  starke",  weil  an  demselben  die  Knochen  massig  und  derb  sind  und 
auch  die  Form  sich  der  des  männhchen  Beckens  nähert.    Der  Schambogen  ist  eng, 


Fig.  411. 
Männlich  starkes,  allgemein  verengtes  Becken. 

das  Sacrum  schmal,  die  Höhle  hoch  und  oft  trichterförmig.  Die  virile  Beckenform 
wird  auch  bei  grossen  und  kräftig  entwickelten  Individuen  (Viragines)  beobachtet, 
die  oft  durch  einen  grobknochigen  Körperbau  ausgezeichnet  sind.  Wie  Breus  und 
Kolisko  nachgewiesen  haben,  sind  manche  der  virilen  Becken  nichts  anderes  als 
„hohe  Assimilationsbecken",  d.  h.  es  ist  infolge  regelwidriger  Anlage  des  Becken- 
gürtels zu  einer  Umbildung  (Assimilation)  und  Aufnahme  des  5.  Lumbal-  oder  i.  Steiss- 
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wirbeis  in  das  Kreuzbein  gekommen,  welches  dann  aus  sechs  Wirbehi  besteht  und 
'sehr  lang  erscheint.  Hiermit  ist  ein  abnormer  Hochstand  des  Promontoriums  ver- 
bunden, das  ganze  Becken  erhält  eine  Trichterform  und  zeigt  vielfache  Übereinstimmung 
mit  den  Formeigentümlichkeiten  des  männlichen  Beckens, 

Der  höchste  Grad  allgemeiner  Beckenverengerung  wird  durch    das  Zwerg- 
becken  (Pelvis  nana)  repräsentiert.     Am  häufigsten  kommt  es  bei   den  „rachi- 


Fig-  412, 
lichtes  Zwergbecken. 

tischen  Zwergen"  zur  Beobachtung.  Das  sind  Personen,  bei  denen  infolge  rachi- 
tischer Wachstumshemmung  das  gesamte  Skelett  weit  hinter  dem  Minimalmass  zurück- 
geblieben ist.  Sie  dürfen  mit  diesen  wirklichen  Zwerggestalten  nicht  die  durch  Rachitis 
verkrüppelten  Individuen  verwechseln,  welche  ebenfalls  sehr  klein  und  zuweilen 
noch  kleiner  als  die  Zwerge  erscheinen,  deren  Kleinheit  aber  im  wesentlichen  nur 
durch  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  der  unteren  Extremitäten  bedingt 
ist.    Das  Becken  kann  bei  diesen  Personen  soviel  Raum  bieten,  dass  die  Geburt  auf 
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natürlichem  Wege  wohl  möglich  ist.  Die  „chondrodystrophischen'*  Zwerge 
sind  charakterisiert  durch  die  auffallende  Kürze  ihrer  plumpen  aber  nicht  verkrümmten 
Extremitäten.  Die  Kleinheit  beruht  hauptsächlich  auf  der  Kürze  der  Beine.  Ur- 
sache des  Zwergwuchses  ist  hier  eine  fötale  Wachstumsstörung,  die  schon  lange  unter 
dem  Namen  der  „fötalen  oder  kongenitalen  Rachitis"  bekannt  ist,  von  Kaufmann 
aber  als  Alteration  des  Knorpelwachstums  erkannt  und  deshalb  als  Chondrodystrophia 
foetalis  bezeichnet  wurde.  Das  Becken  weist  bei  diesen  Zwergen  stets  abnorm  kleine 
Masse  sämtlicher  Durchmesser  auf.  Femer  führt  wie  allbekannt  der  Kretj^nismus 
sehr  gewöhnlich  zu  einer  solchen  Beeinträchtigimg  des  Knochenwachstums,  dass 
zwerghafte  Gestalten  und  Becken  entstehen.  Am  seltensten  sind  die  ,,echten 
Zwerge",  bei  denen  es  sich  um  einen  aus  unbekannter  Ursache  eingetretenen  Stül- 
stand  der  Knochenentwickelung  auf  früherer  Büdungsstufe  handelt.  Das  Skelett 
zeigt  infolgedessen  durchweg  kindliche  Proportionen,  alle  Knorpelfugen  bleiben  er- 
halten. Das  echte  Zwergbecken  (Fig.  412)  entspricht  seiner  Form  nach  ganz  dem 
kindlichen  Becken  jener  Lebenszeit,  in  welcher  der  Wachstumsstillstand  eintrat. 
Wie  beim  Kind  sind  die  einzelnen  Knochenstücke  noch  durch  Knorpelmassen  ver- 
bunden und  auch  die  randständigen  Knorpelbeläge  überall  erhalten. 

Nur  beim  Zwergbecken  erreicht  die  allgemeine  Verengenmg  höhere  Grade. 
Die  Länge  der  Conjugata  kann  hier  bis  auf  6  cm  und  weniger  sinken.  Die  übrigen 
Arten  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens  zeigen  weit  geringere  Grade 
der  Raxmibeschränkung.  Am  häufigsten  werden  Sie  eine  Conjugata  vera  von  q — 10  cm 
finden,  selten  beträgt  dieses  Mass  weniger  als  9  und  nur  ganz  ausnahmsweise  weniger 
als  8  cm. 

2.  Das  platte  Becken  (Pelvis  plana). 

Man  unterscheidet  von  dieser  gewöhnlichen  Form  der  Verengerung  zwei  Arten: 
das  einfach  platte  und  das  rachitisch  platte  Becken. 

Das  einfach  platte  Becken  zeigt  als  wesentliches  Merkmal  eine  abnorme 
Annäherimg  des  Kreuzbeins  an  die  vordere  Beckenwand  bei  Abwesenheit  auffallender 
Veränderung  der  Form  der  Beckenknochen.  Durch  das  Tiefertreten  des  Sacrum 
wird  der  Beckenraum  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  verengert,  die  Con- 
jugata imd  in  geringerem  Masse  auch  die  geraden  Durchmesser  der  Beckenhöhle  und 
des  Ausganges  sind  verkürzt,  während  die  queren  und  schrägen  Durchmesser  eine 
normale  und  sogar  etwas  über  die  Norm  hinausgehende  Länge  aufweisen.  Nur  selten 
erreicht  die  Raumbeschränkimg  beim  einfach  platten  Becken  höhere  Grade,  das  Mass 
der  Conjugata  schwankt  meistens  zwischen  8\/^  und  9^/2  cm  und  beträgt  nur  ausnahms- 
weise weniger  als  8  cm. 

Die  Ursachen,  welche  zur  Entstehung  dieser  BeckenanomaJie  führen,  sind  noch 
wenig  aufgeklärt.  Wenn  man  eine  grössere  Reihe  platter  und  nicht  zugleich  rachi- 
tischer Becken  betrachtet,  so  ergibt  sich  ohne  weiteres,  dass  das  sog.  einfach  platte 
Becken  keinen  bestimmten  Typus  abnormer  Bildung  darstellt,  sondern  ein  Sammel- 
begriff ist,  der  genetisch  verschiedenartige  Beckenformen  mit  dem  gemeinsamen  Merk- 
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mal  der  Abplattung  umfasst.  Für  einen  Teil  der  einfach  platten  Becken  mag  eine 
Erklärung  zutreffen,  welche  die  übermässige  Belastung  des  Kreuzbeines  während 
der  Entwickelungsjahre  beschuldigt.  Werden  Mädchen  in  zartem  Alter  zu  schwerer 
und  anhaltender  Arbeit  gezwungen,  so  kann  ein  abnormes  Tiefertreten  des  Kreuz- 
beins zwischen  den  Darmbeinen  die  Folge  sein.  Auch  das  beim  platten  Becken  öfter 
beobachtete  „doppelte  Promontorium"  entsteht  vielleicht  in  ähnlicher  Weise,  Da- 
bei findet  sich  unterhalb  des  wahren  Promontoriums,  an  der  Verbindungsstelle  zwischen 


Fig-  413. 
Einfach  plattes  Becken. 

I.  und  2.  Kreuzbeinwirbel,  ein  zweiter  Vorspmng,  ein  ,, falsches"  Promontorium, 
das  oft  der  Schossfuge  näher  liegt  und  somit  für  die  Bestimmung  der  Weite  des  Ein- 
gangs wichtiger  ist  als  das  wahre.  Die  Mehrzahl  der  einfach  platten  Becken  verdankt 
aber  ihre  Entstehung  nicht  abnormen  Druckverhältnissen,  sondern  einer  Anomalie 
der  ersten  Anlage  oder  der  Wachstumsrichtung,  über  deren  Grund  sich  nichts  Be- 
stimmtes sagen  lässt. 

Viel  besser  sind  wir  über  die  Entstehung  des  rachitisch  platten  Beckens 
unterrichtet.    Es  ist,  wie  sein  Name  sagt,  die  Folge  der  Veränderungen,  weiche  durch 
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die  Rachitis  am  Beckenskelett  hervorgerufen  werden.  Die  Rachitis  ist  eine  Krank- 
heit des  Kindesalters  und  wird  am  häufigsten  von  der  2.  Hälfte  des  ersten  Lebens- 
jahres bis  gegen  die  Zeit  des  Zahnwechsels  hin  beobachtet.  In  diesen  Jahren  besteht 
der  Beckenring  noch  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Knochenstücken,  welche  durch 
breite  Knorpelmassen  voneinander  getrennt  sind.  So  werden  z.  B.  die  Wirbelkörper 
des  Kreuzbeins  unter  sich  und  von  den  Flügeln  noch  durch  Knorpel  geschieden, 
ebenso  die  Darm-,  Scham-  und  Sitzbeine.  Unter  normalen  Verhältnissen  bietet  die 
knorpelige  Verbindung  genügenden  Halt,  um  den  mechanischen  Einwirkungen  Wider- 
stand zu  leisten,  die  beim  Gehen  und  Stehen  den  Beckenring  treffen.    Anders  bei  der 


Fig.  414- 

Becken  eines  während  der  Rachitis  gestorbenen,  zweijährigen  Mädchens. 

Die  rachitische  Deformation  ist  deutlich  eikeanbar,  zumal  beim  Veigleich  mit  dem  normalen  ländlichen' Becken 

derselben  Altenstufe  (Fig.  410). 

Rachitis,  deren  wesentliche  Veränderungen  sich  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
Knochen  und  Knorpel  dort,  wo  sich  das  Wachstum  vollzieht  und  die  Neubildung 
von  Knochensubstanz  stattfinden  soll,  abspielen.  Die  wuchernde  Knorpelsubstanz, 
welche  sich  bei  gesunden  Kindern  alsbald  in  Knochen  umwandelt,  bleibt  unverknöchert 
und  erreicht  eine  unverhältnismässige  Dicke.  Am  Becken  rachitischer  Mädchen 
sind  also  die  einzelnen  Knochen-  imd  Knorpelstücke  durch  eine  abnorm  weiche 
Zwischensubstanz  voneinander  getrennt,  das  feste  Gefüge  ist  gelockert  und  gibt  dem 
Druck  der  Rumpflast  und  dem  Zug  der  Muskeln  und  Bänder  in  eigenartiger  Weise 
nach.  Die  während  der  Krankheit  erworbenen  Formveränderungen  werden  durch 
das  spatere  Wachstum  nicht  mehr  völlig  ausgeglichen,  sondern  bleiben  wie  die  krummen 
Arme  und  Beine  erhalten.  Wenn  auch  die  Knochen  nach  Ausheilung  der  Rachitis 
wieder  fest,  widerstandsfähig  und  gesund  werden,  so  ist  doch  für  die  gesamten  Wachs- 
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tumsjahre  die  zielgemässe  Übereinstimmung  der  Appositionsleistimgen  von  den  ein- 
zelnen Knorpeln  aus,  auf  welcher  der  normale  Ausbau  und  die  physiologischen  Form- 
verwandlungen des  jugendlichen  Beckens  beruhen,  gestört,  es  fehlt  das  geordnete 
Zusammenwirken  der  einzelnen  Appositionsstellen  (B  r  e  u  s  und  K  o  1  i  s  k  o) .  Das 
Resultat  der  mechanischen  Deformation  während  der  Krankheitszeit  und  der 
Wachstumsstörung,  welche  durch  die  Rachitis  hervorgerufen  wird  und  in  ihren 


Fig-  4'5 
Rachitisch  plattes  Becken. 

Folgen  auch  nachher  noch  wirkt,  tritt  uns  dann  bei  der  erwachsenen  Frau  iniler  Ge- 
stalt des  rachitisch  platten  Beckens  entgegen. 

Dasselbe  zeigt  folgende  Eigentümlichkeiten:  Die  Wirbelkörper  des  Kreuzbeins 
sind  unter  dem  Drucke  der  Rumpflast  nach  vorne  ausgewichen,  so  dass  sie  über  das 
Niveau  der  Flügel  hervortreten.  Die  transversale  und  longitudinale  Konkavität  der 
vorderen  Kreuzbeinfläche  ist  hierdurch  aufgehoben,  sie  stellt  eine  gerade  verlaufende 
Wand  dar.     Zugleich  ist  das  Kreuzbein  als  Ganzes  zwischen  die  Darmbeine  einge- 
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sunken  und  hat  zudem  noch  eine  Drehung  um  seine  quere  Achse  erfahren,  durchweiche 
die  Basis  nach  vorne  gerückt  und  der  Symphyse  genähert  wurde,  während  die  Spitze 
nach  hinten  zurückgetreten  ist.  Da  die  Bandmassen,  welche  vom  unteren  Teile  des 
Sacrum  zum  Sitzbein  ziehen,  dieser  Bewegung  bald  Widerstand  entgegengesetzt 
haben,  ist  die  Spitze  des  Kreuzbeins  mitsamt  dem  Steissbein  hakenförmig  nach  vorne 
zu  abgeknickt. 

Bei  seiner  Bewegung  nach  vorne  zieht  das  Kreuzbein  vermittelst  der  Ligg.  ileo- 
sacralia  die  Spinae  post.  oss.  ilei  nach  sich,  sie  werden  einander  genähert  und  springen 
über  dem  eingesunkenen  Kreuzbein  stärker  vor. .  Der  Zug  des  Sacrum  an  den  hinteren 


Fig.  416. 

Der  erweiterte  Ausgang  des  rachitisch  platten  Beckens. 

Darmbeinstacheln  verursacht  an  den  vorderen  Partien  des  Beckenringes  das  Be- 
streben, auseinander  zu  weichen,  die  „Querspannung"  des  Ringes  ist  vermehrt.  In- 
folgedessen werden  die  Darmbeinschaufeln  nach  aussen  zu  umgelegt,  sie  scheinen 
nach  vopie  zu  klaffen,  die  vorderen  Darmbeinstacheln  stehen  weit  voneinander  ab 
und  ihre  Distanz  ist  —  im  Gegensatz  zum  normalen  Becken  —  ebenso  gross  oder 
sogar  noch  grösser  als  die  Distanz  der  Darmbeinkämme  (Fig.  417). 

Die  Sitzbeine  nebst  den  absteigenden  Schambeinästen  werden  durch  den  Gegen- 
druck, den  das  Becken  beim  Liegen  und  Sitzen  von  der  Unterlage  her  erfährt,  nach 
aussen  auseinander  getrieben,  der  Schambogen  ist  infolgedessen  weit,  das  ganze 
Becken  niedrig. 

Bumm.  Gfbuntbilfc.    Urcliehal?  Auflage.  34 
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welche  durch   das 


Fig.  417. 
Schematische  Darstellung  der  vermehrten  Querspannung  des  Beckenringes 

Tiefertreten  der  Kreuzbeinbasis  bewirkt  wird. 
Die  punktierten  Linien  entsprechen  der  Fonn  des  rachitiächen  Beckens,  die  ausgezogenen  Linienjder  nonnalen 


Fig.  418. 
Sagittalschnitt  durch  das  normale  weibliche  Becken. 
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Alles  in  allem  genommen  bietet  also  das  rachitisch-platte  Becken  eine  Ver- 
engerung dar,  die  allein  auf  den  Eingang  beschränkt  ist.  Die  nach  vorne  rotierte 
Basis  des  Sacrum  und  das  scharf  vorspringende  Promontorium  verlegen  den  Ein- 
gang von  hinten  her.  Verkürzt  ist  wesentlich  der  gerade  Durchmesser  des  Eingangs, 
die  Conjugata  vera,  wahrend  der  quere  und  die  schrägen  Durchmesser  gar  nicht  ver- 
kürzt oder  sogar  verlängert  sind.  Unterhalb  des  Eingangs,  etwa  von  der  mittleren 
Höhe  der  Symphyse  ab,  wird  die  Beckenhöhle  in  rascher  Zimahme  immer  geräu- 


Fig.  419.  Fig.  420. 

Sagittaldurchschnitt  durch  ein  einfach  plattes  Sagit taldurchschnitt  durch  ein  rachitisch 

Becken  mit  doppeltem  Promontorium.  plattes  Becken. 

miger  und  der  Ausgang  ist  ganz  gewöhnlich  weiter  ab  in  der  Norm.  Die  geschilderte 
Eigenart  der  Kaumbeschränkung  tritt  besonders  deutlich  an  dem  Sagittaldurch- 
schnitt des  rachitisch- platten  Beckens  hervor,  zumal  wenn  man  ihn  mit  dem  Sagittal- 
schnitt  durch  das  einfach  platte  und  normal  weite  weibliche  Becken  vergleicht  (Fig.  418 
bis  420). 

Der  Grad  der  Verengerung  hängt  von  der  Schwere  und  Dauer  der  Erkrankung 
sowie  von  der  Stärke  der  Belastung  ab,  welche  der  Beckenring  während  der  Erkran- 
kung und  nachher  erfährt.  Alle  möglichen  Abstufungen  kommen  vor.  Je  weiter 
die  Kreuzbeinbasis  nach  vorne  getrieben  wird,  desto  melir  nähert  sich  die  Gestalt 
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des  Eingangs  der  Nierenform,  In  den  schwersten  Fällen  der  Erkrankung,  wo  zugleich 
eine  Erweichung  der  Knochensubstanz  eintritt,  macht  sich  am  Becken  auch  der  Gegen- 
druck der  Femurköpfe  bemerkbar,  der  vordere  Umfang  des  Beckenringes  erscheint 
gegen  den  hinteren  deutlich  abgeknickt  und  schliesshch  kann  der  Beckenring  sogar 
ähnlich    wie  bei  der  Osteomalacie  ganz  in  sich  zusammensinken   (Pseudo-osteo  ■ 


Fig.  421. 
igeknickte8  rachitisches  (pseudo-osteomaiaciscbea)  Becken. 
Hallenser  Beckcnsammlung,   Kaiserschnitt,  Froriep  1817. 

malacisches  Becken).  Unter  solchen  Umständen  fällt  dann  das  Mass  der  Con- 
jugata  auf  5  cm  und  darunter,  eine  Geburt  auf  natürlichem  Wege  ist  überhaupt  nicht 
mehr  möglich. 

^.  Das  allgemein  vt-rengtc  und  platte  Becken.  (Pelvis  nimis  (jarva  et  plana.) 
Diese  Anomalie  ist  eine  Kombination  der  bisher  besprochenen  Beckenfehler, 
des  platten  und  allgemein  verengten  Beckens.  Sämtliche  Durchmesser  sind  unter 
dem  Mittel,  die  Verengerung  der  geraden  Durchmesser  überwiegt  jedoch  die  der  queren 
nnd  schrägen.  Die  Ranmbeschränkung  kann  auf  solche  Weise  eine  sehr  hochgradige 
werden. 

Das  grösste  Kontingent  der  allgemein  verengten  platten  Becken  liefert  die 
Rachitis,  indem  sie  einerseits  das  Knochenwachstum  hemmt,  auf  der  anderen  Seite 
die  Drehung  und  das  tiefere  Einsinken  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Darmbeinen 
begünstigt  und  damit  dem  Becken  das  charakteristische  Merkmal  der  rachitischen 
Abplattung  aufprägt.  Die  Spuren  der  überstandenen  Erkrankung  treten  dabei  auch 
am  übrigen  Skelett  sehr  deutlich  hervor  und  die  Trägerinnen  sind  meist  auffallend  klein 
Allgemein  verengte  platte  Becken  nicht  rachitischen  Ursprungs  sind  selten. 
Sie  müssen  auf  Anomalien  der  ursprünglichen  Anlage  und  Hemmung  des  Wachs- 
tums zurückgeführt  werden  und  unterscheiden  sich  von  der  rachitischen  Art  dadurch, 
dass  das  Kreuzbein  nicht  tiefer  getreten,  sondern  die  Abplattung  durch  die  grössere 
Kürze  der  Darmbeinstücke  des  Beckenringes  bedingt  ist. 
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Hiermit,  m.  H.,  bin  ich  mit  den  häufiger  vorkommenden  Formen  der 
Becken  Verengerung  schon  zu  Ende.  Unter  ihnen  herrschen  die  platten  Becken 
vor;  und  unter  diesen  wiederum  ist,  wie  Ahlfeld  meines  Erachtens  mit  Recht  hervor- 
gehoben hat,  die  rachitische  Form  häufiger  als  das  einfach  platte  Becken,  das  man 
nach  dem  Vorgange  von  Michaelis  lange  Zeit  als  die  allerhäufigste  Art  der  Becken- 


Fig.  42  z. 
Rachitisches,  aUgemein  verengtes  und  plattes  Becken. 

Verengerung  angesehen  hatte.  Die  Frequenz  des  allgemein  verengten  Beckens 
kommt,  wenn  man  auch  die  geringeren  Grade  mitberücksichtigt,  der  des  abge- 
platteten sehr  nahe. 

Den  nun  folgenden  Arten  des  engen  Beckens  werden  Sie  seltener  begegnen, 
einige  davon  sind  wahre  Raritäten  und  nur  in  einer  beschränkten  Anzahl  von  Exem- 
plaren bekannt  geworden. 
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chobene  odei 


Wirkt  der  Druck  der  Kumpflast  oder  der  Gegendruck  der  Schenkel  köpfe  in  einseitiger 
Weise  auf  den  Beckenring  ein,  so  bleibt  diese  ungleich  massige  Belastung  auf  die  Dauer  nicht  ohne 


Fig.  4^3 
Durch  Dorsal  Skoliose  schräg  \-erschobcnes  Becken. 
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Einfluss  auf  das  Wachstum  und  die  Form  der  Knochen,  das  Becken  wird  schräg  verschoben, 
asymmetrisch.  Je  früher  im  Laufe  der  Entwickelung  die  einseitige  Belastung  sich  geltend 
macht,  je  länger  und  stärker  sie  zur  Wirkung  kommt,  desto  dcuthcher  ist  die  Asymmetrie  aus- 
gesprochen. 

Die  Erkrankungen  des  Skeletts,  welche  eine  ungicichmässige  Belastung  des  Beckens  ver- 
ursachen, haben  ihren  Sitz  entweder  an  der  Wirbelsäule  oder  an  einer  der  unteren  Extremitäten.- 
An  der  Wirbelsäule  ist  es  hauptsächlich  die  skoliotische Verkrümmung,  an  den  Beinen  sind 
«s  Funktionsstörungen  und  Verkürzungen  aller  Art,    wie  sie  durch  einseitige  I.uxation^im 


Fig.  4*4. 
Durch  rechtsseitige  Coxalgie  schräg  verschobenes  Becken. 

Hüftgelenk,  durch  Coxitis,  durch  schlecht  geheüt^Knochcnbrüche,  Klumpfuss  u.  dgl, 
herbeigeführt  werden. 

Die  folgenden  Beispiele  mögen  Ihnen  einen  Begriff  von  der  Entstehung  und  Form  der  asym- 
metrischen Becken  geben. 

Fig.  423  zeigt  den  typischen  Fall  eines  durch  Skoliose  schräg  verschobenen  Beckens. 
Sie  sehen,  dass  die  Krümmung  im  Brustteil  der  Wirbelsäule  nach  rechts  gerichtet  ist  und  im 
Lendenteile  durch  eine  Ausbiegung  nach  links  ausgeglichen  wird.  Diese  letztere  ,, kompensato- 
rische" Bewegung  hat  das  Kreuzbein  mitgemacht,  es  ist  nach  links  gedreht  und  geneigt.  Hier- 
durch kommt  CS  zu  einer  starken  Belastung  der  linken  BeekenliäUte,  welche  infolgedessen  ein- 
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gedrückt  erscheint.  Der  l^euzbeinflügel  dieser  Seite  ist  durch  die  Kompression  schmäler  ge- 
worden, der  erhöhte  Gegendruck  des  linken  Schenkel  köpf  es  hat  das  Darmbein  nach  aufwärts,  die 
Pfanne  gegen  den  Beckenraum  zu  nach  einwärts  gedrängt;  die  Symphyse  ist  nach  der  rechten 
Seite  hinübergeschoben,  die  Linea  innominata  hat  links  zwischen  Pfanne  und  Ileosakralgelcnk  eine 
starke  Abknickung  erfahren.  Der  linke  schräge  Durchmesser  ist  länger  als  der  rechte,  die  Distantia 
sacrocotyloidea  (vom  Promontorium  zur  Pfanne)  links  dagegen  bedeutend  kürzer  als  rechts. 

Fig.  424  stellt  ein  durch  Coxalgie  asymmetrisch  gewordenes  Becken  dar.  Infolge  des 
schmerzhaften  Gelenkleidens  ist  die  rechte  Extremität  nicht  gebraucht  und  die  Rumpflast  ein- 
seitig auf  die  gesunde  linke  Pfanne  übertragen  worden.  Dadurch  wurde  links  das  Hüftbein  nach 
auf-  und  rückwärts  verschoben,  der  horizontale  Schambeinast  gegen  die  Höhle  zu  eingebogen  und 
die  Symphyse  auf  die  kranke  Seite  hin  über  gedrängt,  welche  zudem  atrophisch  ist. 

ÄhnUchen  Verhältnissen  begegnen  wir  bei  der  angeborenen,  einseitigen  Hüftgelenksluxation. 
wenn  sie  wie  gewöhnlich  nach  hinten  und  oben  erfolgt  ist.  Solange  die  Extremitäten  nicht  ge- 
braucht werden,  bleibt  es  bei  einer  Atrophie  der  kranken  Seite.  Fangen  die  Kinder  zu  sitzen  an, 
so  fällt  das  Becken  mehr  auf  die  kranke  Seite  und  diese  wird  eingedrückt.  Sobald  dagegen  die 
Beine  benützt  werden,  kommt  es  gerade  so  wie  bei  der  Coxitis  durch  die  stärkere  Belastung  der 
gesunden  Seite  und  den  vermehrten  Gegendruck  des  gesunden  Oberschenkelkopfes  zur  Einbiegung 
der  gesunden  Hälfte  und  zur  Verschiebung  des  Beckenringes  nach  der  Seite  der  Luxation  hin. 

Nur  selten  ist  beim  asymmetrischen  Becken  die  Verschiebung  eine  so  hochgradige,  dass  sie 
für  sich  allein  ernstliche  Störungen  der  Geburt  herbeizufüliren  vermag.  Dagegen  gewinnt  die  ein- 
seitige Verengerung  des  Raumes  eine  grössere  praktische  Bedeutung,  wenn  das  Becken  infolge 
anderweitiger  Erkrankungen,  z.  B.  Rachitis,  überhaupt  zu  eng  ist. 

5.  Das  Trichterbecken. 

Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  jene  Beckenformen,  bei  welchen  der  Eingang  normale 
oder  doch  nur  wenig  von  der  Norm  abweichende  Verhältnisse  darbietet,  während  sich  der  Becken- 
raum gegen  den  Ausgang  zu  mehr  und  mehr  verengt.  Die  Verkürzung  betrifft  hier  gewöhnlich 
die  queren  Durchmesser  (querverengte  Trichterbecken),  zuweilen  aber  ist  sie  auch  im  geraden 
Durchmesser  vorwiegend  (geradeverengte  Trichterbecken). 

Solche  trichterförmig  verengte  Becken  sind  ausgezeichnet  durch  die  bedeutende  Höhe  ihrer 
Höhle,  das  Kreuzbein  ist  schmal  und  lang,  das  Promontorium  steht  hoch  und  weit  nach  hinten, 
der  SchaLmbogen  ist  spitz,  die  Seitenwände  konvergieren  in  auffallender  Weise  nach  unten  und 
tragen  so  hauptsächhch  zu  der  zunehmenden  Verengerung  des  Raumes  in  den  tieferen  Teilen  der 
Beckenhöhle  bei. 

Über  die  Entstehungsweise  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Die  steile  Stellung  des  Kreuzbeins 
spricht  für  ein  Zurückbleiben  der  Entwickelung  auf  kindlicher  Stufe,  das  übermässige  Höhenwachs- 
tum sämtlicher  Knochen  des  kleinen  Beckens  weist  auf  eine  abnorme,  ursprüngliche  Anlage  hin. 
Auch  mechanische  Ursachen  verschiedener  Art  können  zur  Trichterförm  führen,  wie  wir  an  dem 
kyphotisch  querverengten  Trichter becken  noch  sehen  werden.  Jedenfalls  gibt  es  Trichterbecken 
sehr  verschiedenen  Ursprungs.  Schwächere  Grade  der  trichterförmigen  Beckenverengerimg  hat 
man  überall  relativ  häufig  gefunden,  wo  man  systematische  Messungen  des  Beckenausganges 
vornahm.     Stärkere  Grade  sind  dagegen  selten. 

Bei  der  Geburt  machen  sich  im  Gegensatz  zu  den  meisten  übrigen  Beckenfehlem  mechanische 
Störungen  der  Austreibung  erst  geltend,  wenn  der  Kopf  bis  zimi  Ausgang  herunter  getreten  ist. 
Hier  wird  er  von  den  konvergierenden  Wänden  des  Beckens  aufgehalten,  eingeklemmt  und  in  seiner 
natürlichen  Drehung  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorne  behindert.  Durchreibungen  der  Weichteilc. 
schwere  Zangenentbindungen  sind  die  Folge;  nach  fruchtlosen  Versuchen  mit  der  Zange  kann 
die  Perforation  nötig  werden. 

Leichtere  Formen  der  trichterförmigen  Verengerungen  werden  meistens  erst  erkannt,  wenn 
der  tiefstehende  Kopf  nicht  weiterrückt.  Die  Enge  des  Schossbogens,  die  Höhe  der  Symphyse 
und  die  starke  Annäherung  der  Seiten  wände  in  ihrem  unteren  Teil  weisen  auf  den  Grund  des 
Hindernisses  hin.  Genaueren  Aufschluss  gibt  dann  die  Messung  der  queren  und  geraden  Durch- 
messer des  Ausgangs. 


Tri  chterbecken . 


Quer  verengtes  Trichterbecken. 


Fig.  426. 
Gerade  verengtes  Trichterbecken 
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6.  Das  schräg  verengte  oder  Naegelesche  Becken. 
■  Diese  zuerst  von  Naegele  als  typisch  erkannte  Form  der  Verengurung  ist  charakterisiert 
Ourch  das  Fehlen  oder  die  kümmerliche  Ausbildung  eines  Krcuzbeinflügels  und 
die^Synostose  des  Ileosakralgelenkes  derselben  Seite.  Sie  unterscheidet  sich  hier- 
durch von  dem  asymmetrischen  Becken,  bei  welchem  zwar  auch  eine  schräge  %'eTschicbung  besteht. 
die  Kreuzbcinflügel  und  Hüftkreuzbeingelenke  aber  richtig  ausgebildet  sind. 


Fig.  427. 
Schräg  verengtes  (Naegelesches)  Becken. 

Der  einseitige  Mangel  des  Kreuzbeinflügcls  hat  in  den  meisten  Fällen  seinen  Grund  in  einem 
Bildungsfehter,  nämlich  in  der  ganz  oder  teilweise  ausgebliebenen  Anlage  der  ICnochenkerne, 
aus  denen  sich  der  Kreuzbeinflügel  unter  normalen  Umständen  entwickelt.  Seltener  ist  der  Kreuz- 
beinflUgel  ursprünglich  angelegt  und  durch  entzündliche  Sj'uostose  im  Ileosakralgelenk  in  seiner 
weiteren  Ausbildung  gehemmt  worden.  Tritt  diese  Hemmung  sehr  frühzeitig  ein,  so  ist  der  Effekt 
für  die  Gestaltung  des  Beckens  fast  der  gleiche  wie  beim  angeborenen  Mangel. 

Der  weitere  Hergang  bei  der  Entstehung  des  schräg  verengten  Beckens  gestaltet  sich  folgen- 
dermassen:  Fehlt  der  eine  Kreuzbcinflügel  oder  ist  er  nur  unvollkommen  entwickelt,  so  bleibt  der 
Beckenhalbring  dieser  Seite  enger.  Indem  der  andere  normal  auswaclisende  Flügel  den  Halbring 
der  gesunden  Seite  nach  aussen  treibt  und  dabei  die  kranke  Seite  nach  sich  und  zn  sich  herüber 
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zieht,  entsteht  eine  schräge  Verschiebung.  Die  Asymmetrie  hat  ihrerseits  wieder  eine  ungleich- 
massige  Verteilung  der  Rumpflast  zur  Folge,  welche  die  schräge  Verschiebung  in  ähnlicher  Weise 
steigern  muss,  wie  dies  bereits  beim  asymmetrischen  Becken  erörtert  wurde.  Das  Gewicht  des 
Rumpfes  fällt  mehr  auf  die  kranke  Seite  und  schiebt  hier  das  Kreuzbein  tiefer  ins  Becken  hinein 
und  am  Hüftbein  nach  vorne,  der  starker  wirkende  Schenkeldruck  treibt  die  Pfannengegend  nach 
innen  vor  und  die  Symphyse  noch  weiter  nach  der  gesunden  Seite  hinüber.  Während  daselbst 
die  Linea  innominata  ihre  normale  Rundung  bewahrt  hat,  verläuft  sie  auf  der  kranken  Seite  ge- 
streckt, das  Sitzbein  ist  dem  Kreuzbein  genähert  und  die  Incisura  ischiadica  dadurch  verengert. 
Die  regelmässig  auf  der  kranken  Seite  vorhandene  Verknöcherung  der  Articulatio  sacroiliaca  ist 
meist  sekundär  und  eine  Folge  der  stärkeren  Belastung. 

Am  deutlichsten  ausgeprägt  erscheint  die  einseitige  Verengerung  in  der  Höhe  des  Becken- 
Eingangs,  der  die  Form  eines  schrägliegenden  Ovales  hat,  wie  sich  an  Fig.  427  erkennen  lässt.  Aus 
dieser  ist  femer  ersichtlich,  dass  der  gerade  Durchmesser  unverändert  bleibt,  der  quere  verkürzt 
und  von  den  schrägen  Durchmessern  derjenige  der  kleinere  ist,  welcher  von  der  Art.  sacroiliaca 
der  gesunden  Seite  zum  Tuberculum  ihopectineum  der  kranken  Seite  gezogen  wird.  Die  schräge 
Verschiebung  kann  sich  durchs  ganze  Becken  fortsetzen  oder  auch  gegen  den  Ausgang  hin  all- 
mählich abnehmen. 

Bei  der  Geburt  kann  der  dreieckige  Zwickel  des  Beckenraumes,  welcher  vor  dem  synostoti- 
schen  Ileosakralgelenk  liegt,  vom  eintretenden  Kopf  nicht  benützt  werden.  Der  übrig  bleibende 
Rest  der  Beckenhöhle  entspricht  ungefähr  einem  allgemein  verengten  Becken  höheren  Grades  und 
der  Kopf  kann,  wie  bei  diesem,  nur  in  stärkster  Beugung  und  mit  dem  Hinterhaupt  voraus  seinen 
Eintritt  erzwingen.  Häufig  ist  aber  auch  bei  dieser  günstigen  Einstellung  ein  weiteres  Vorrücken  des 
Kopfes  nicht  möghch  gewesen  und  deshalb  die  Perforation  oder  der  Kaiserschnitt  nötig  geworden. 

7.  Das  quer  verengte  Becken. 

Von  den  seltenen  Verengerungen  des  Beckens,  welche  ausschhesslich  oder  doch  vorwiegend 
die  queren  Durchmesser  betreffen,  stelle  ich  Ihnen  zwei  Typen  vor,  welche  der  Art  ihrer  Entstehung 
nach  als  a_nkylotisch  und  als  kyphotisch  querverengtes  Becken  bezeichnet  werden. 

Das  ankylotisch  quer  verengte  oder  Rjobertsche  Becken,  wie  es  auch  seinem  ersten 
Bcschreiber  zu  Ehren  genannt  wird  (Fig.  428),  entsteht  infolge  derselben  Entwickelungshemmung, 
wie  wir  sie  soeben  beim  schräg  verengten  Becken  kennen  gelernt  haben.  Dort  war  die  Bildung 
des  einen  Kreuzbeinflügels  ausgebheben,  hier  fehlen  beide,  weil  es  nicht  zur  Anlage  der  für  die 
Flügel  bestimmten  Knochenkerne  gekommen  ist. 

Infolge  des  starken  Druckes,  den  das  flügellose,  zwischen  die  Hüftbeine  eingepresste  Kreuz- 
bein erfährt,  verknöchern  die  Hüftkreuzbeingelenke;  möglicherweise  ist  auch  von  Anfang  an  kein 
Gelenk,  sondern  nur  eine  solide  Knorpelscheibe  vorhanden  gewesen,  die  der  Verknöcherung  ver- 
fällt, wie  dies  bei  verschiedenen  Tieren  zur  Regel  gehört.  Jedenfalls  ist  am  ausgewachsenen 
Becken  das  Kreuzbein  knöchern  und  ohne  jede  Andeutung  einer  Artikulation  mit  den  Hüftbeinen 
verschmolzen. 

Ähnliche  Formen  der  queren  Verengerung  können  auch  entstehen,  wenn  nach  entzündlichen 
Prozessen  in  der  Articulatio  sacroiliaca  eine  frühzeitige  Verknöcherung  eintritt  und  damit  das 
Wachstum  der  Flügel  gehemmt  wird  oder  wenn  die  ursprünglich  vorhandenen  Flügel  durch  Karies 
-zerstört  werden  und  im  Laufe  der  Ausheilung  eine  knöcherne  Ankylose  zwischen  dem  Kreuzbein 
und  den  Hüftbeinen  eintritt. 

Wie  die  folgende  Abbildung  eines  Robertschen  Beckens  zeigt,  bringt  das  Fehlen  der 
Kreuzbeinfitigel  eine  hochgradige  Verkürzung  sämtlicher  queren  Durchmesser  mit  sich,  die  geraden 
Durchmesser  behalten  ihre  normale  I^änge.  Der  Eingang  hat  die  Form  eines  schmalen  Viereckes, 
gegen  den  Ausgang  nimmt  die  schwere  Verengerung  noch  zu.  Damit  ist  meist  die  Unmöglichkeit 
einer  Geburt  per  vias  naturales  gegeben.  Von  den  Trägerinnen  der  acht  bekannt  gewordenen 
ankylotisch  quer  verengten  Becken  sind  sechs  durch  den  Kaiserschnitt  und  zwei  durch  die  Per- 
foration entbunden  worden. 

Das  kyphotisch  querverengte  Becken  verdankt,  wie  der  Name  sagt,  seinen  Ursprung 
<ler  winkeligen  Abknickung  der  Wirbelsäule,  die  als  Folge  tuberkulöser  Karies  einzelner  Wirbel- 
körper im  Kindesalter  häufig  auftritt  und  als  Kyphose  oder  Gibbus  bekannt  ist.  Sitzt,  wie  gewöhn- 
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lieh,  der  Höcker  an  den  oberen  Brustwirbeln,  so  wird  die  Abknickuog  durch  eine  entsprechende 
Lordose  im  Lumbaiteile  der  Wirbelsäule  ausgeglichen  und  das  Becken  bleibt  unbeeinflusst.  Anders 
gestalten  sich  die  statischen  Verhältnisse,  wenn  die  Abknickunß  im  Bereiche  der  unteren  Brust- 
oder  der  Lendenwirbel  erfolgt.  Ein  Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt  bleibt  dann,  wie 
Breisky  in  einer  grundlegenden  Arbeit  über  das  Kyphosen becken  dargetan  hat,  nie  aus. 

Infolge  der  tiefliegenden  Abknkkung  der  Wirbelsäule  %vird  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes 
so  weit  nach  vorn  gelegt,  dass  beim  Versuche  zum  Aufrechtstehen  der  Körper  vornüber  fallen 
müsste.  Das  Bestreben,  den  Rumpf  auf  den  Sehen kelköpfen  zu  balancieren,  führt  dann  eine  Reihe 
von  Veränderungen  herbei,  die  sämtlich  den  Zweck  haben,  die  Schwerpunktlinie  wieder  hinter 
die  Achse  der  Hüftgelenke  zu  \'erlegen  und  damit  ein  ruhiges  und  bequemes  Aufrechtstehen  unil 


Fig.  428. 
Ankylotisch  quer  verengtes  (Robertsches)  Becken. 

Gehen  ta  ermöglichen.  Zunächst  wird  der  Oberkörper  möghchst  zurückgelegt,  die  Lordosc  der  Wirbel- 
säule vermehrt,  die  Beckenaeigung  vermindert.  Diese  Bewegung  pflanzt  sich  durch  den  oberen 
Schenket  der  Wirbelsäule  auf  den  unterhalb  des  Gibbus  gelegenen  Wirbelsäulcnrest  und  das  Becken 
fort.  Der  untere  Gibbusschenkel  wird  mit  dem  Sacrum  nach  rückwärts  disloziert,  die  Belastungs- 
punkte der  einzelnen  Wirbel  werden  nach  rückwärts  verschoben  und  auf  die  Wirbelbogen  verlegt 
Die  Folge  dieser  Überhebelung  der  Wirbel  nach  hinten  (Breus  und  Kolisko)  ist  eine  Rotation 
des  Kreuzbeins  um  seine  frontale  (quere)  Achse.  Die  Basis  wird  nach  rückwärts  aus  dem  Becken- 
ring herausgezogen,  das  Promontorium  weicht  zurück  und  die  Kreozbeinspitzc  wird  gegen  die 
Beckenhöhle  einwärts  gedreht. 

Die  Bewegung  der  Kreuzbeinbasis  nach  rückwärts  hat  eine  Änderung  der  Lage  der  Hüft- 
beine zur  Folge,  ihre  oberen  Abschnitte  weichen  auseinander,  die  unteren  mitsamt  den  Sitsbeinen 
nähern  sich  und  führen  eine  Verengerung  in  querer  Richtung  herbei.  Das  Gesamtergebnis  dieser 
abnormen  Bei as tun gs Verhältnisse  ist  eine  Beckenform  von  der  Art,  wie  sie  Fig.  429  darstellt:  Das 
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Kceuibein  ist  rctroponiert  und  durch  Drehung  um  seine  Querachse  mit  der  Basis  dorsahvärts  ver- 
liert, der  I.  Sakralwirbel  aus  den  Flügeln  herausgehoben,  die  obere  Sakralhälftc  gestreckt.  Am 
Beckeneingang  fällt  die  Verlängerung  des  geraden  Durchmessers  besonders  auf,  die  Beckenhohle 
verengert  sieh  trichterförmig  in  querer  Richtung,  am  meisten  verkürzt  erscheint  der  Querdurch- 
messer zwischen  den  Spinae  Ischü. 


Fig.  429. 
Kyphotisch  quer  verengtes  Trichterbecken. 

Der  Erklärung,  «eiche  Breisky  von  dem  Zustandekommen  des  kyphotischcn  Beckens  gab, 
hat  W.  .\.  Freund  eine  andere  gegenübergestellt,  nach  der  das  Primäre  des  Prozesses  eine  anomale 
infantile  Beschaffenheit  des  Beckens  ist,  die  zur  Kyphose  disponiert.«  Durch  die  Kyphose  würde 
dann  sekundär  das  Becken  nach  dem  von  Breisky  beschriebenen  Mechanismus  im  Sinne  seiner 
angeborenen  Gestaltung  deformiert  werden. 

Sitzt  die  Abknickung  der  Wirbelsäule  sehr  tief,  am  letzten  Lendenwirbel  oder  an  den  oberen 
Kreuzbein  wirbeln  (Kyphcsis  lumbo-sacralis,  Kyphosis  sacralis),  so  senkt  sich  der  obere  Schenkel 
des  Gibbus  wie  ein  Dach  über  den  Eingang,  \'on  dem  nur  ein  schmaler  Spalt  übrig  bleibt  (Pelvis 
obtecta  Fehling,  Spondylizema  Herrgott). 
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Die  Schwierigkeiten,  welche  das  kyphotisch  querverengte  Becken  macht,  treten,  wenn  man 
von  den  seltenen  Fällen  von  Lumbosakralkyphose  absieht,  gewöhnlich  erst  ein,  wenn  der  Kopf  in 
den  verengten  Ausgang  tritt,  hier  zurückgehalten  und  in  seinem  Rotationsmechanismus  behindert 
wird.  Je  nach  dem  Grade  der  schweren  Verengerung  wird  die  Austreibung  durch  die  Wehen 
herbeigeführt  oder  die  Geburt  muss  durch  die  Zange,  evenüiell  durch  die  Verkleinerung  des  Kopfes 
beendet  werden. 

8.  Das  zusamniengeknickte,  osteomalacische  Becken. 

Die  Knochenerweichung  oder  Osteomalacie,  in  deren  Gefolge  die  hochgradigsten  aller  be- 
kannten Verunstaltungen  des  Beckens  auftreten  können,  ist  eine  dem  weiblichen  Geschlecht  eigen- 
tümliche Erkrankung  und  steht  mit  der  Ovulation  und  den  Fortpflanzungsvorgängen  in  einetn 
gewissen  Zusammenhang.  Sie  beginnt  gewöhnlich  während  der  Schwangerschaft,  kommt  nach 
Ablauf  der  Laktationsperiode  oft  zum  Stillstand  und  macht  bei  erneuter  Schwangerschaft  wettere 
Fortschritte.  Schwere  Fälle  können  auch  nach  der  Geburt  sich  unaufhaltsam  weiterentAvickeln. 
Erstgebärende  sind  nur  ausnahmsweise  betroffen.  Bei  Frauen,  die  nie  geboren  haben,  ist  die 
Knochenerweichung  ebenso  selten  wie  beim  Manne. 

Ferner  ist  bekannt,  dass  die  Osteomalacie,  wenn  sie  auch  sporadisch  überall  vorkommt, 
doch  in  gewissen  Gegenden  verhältnismässig  häufiger  (endemisch)  auftritt,  so  z.  B.  in  Deutschland 
am  Rhein,  in  Italien  am  Po,  in  Österreich  auf  der  Donauinsel  Schutt,  dann  in  Ostflandem  imd  an 
noch  anderen  tief  oder  an  feuchten  Flusstälern  gelegenen  Orten.  Schlechte  Emährungsverhältnlsse 
und  feuchte  Wohnungen  scheinen  begünstigend  zu  wirken.  Schlüsse  auf  das  Wesen  und  die  Ur- 
sachen der  Osteomalacie  lassen  sich  aus  diesen  Tatsachen  nicht  ziehen.  Trotzdem  hat  es  nicht  an 
Hypothesen  über  die  Entstehung  der  Osteomalacie  gefehlt.  Man  brachte  die  Entkalkung  desr 
Knochen  in  Zusammenhang  mit  den  gesteigerten  Bedürfnissen  des  mütterlichen  Körpers  an  Kalk- 
salzen während  der  Zeit  des  Aufbaues  der  fötalen  Knochen  und  während  der  Laktation*  Femer 
wurde  die  Auflösung  der  Kalksalze  gewissen  Mikroorganismen  der  Nitrifikation  zugeschrieben, 
welche  man  im  Blute  Osteomalacischer  nachgewiesen  haben  wollte,  oder  die  zuweilen  beobachtete 
verminderte  AJkaleszenz  des  Blutes  sollte  das  ätiologische  Moment  für  die  Knochenerweichung 
abgeben.  Alle  diese  Annahmen  haben  sich  aber  nicht  als  stichhaltig  erwiesen  und  erst  die  schöne 
Entdeckung  Fehlings,  dass  die  Osteomalacie  durch  die  Kastration  geheilt  werden 
kann,  hat  eine  bessere  Einsicht  in  das  Wesen  der  Erkrankung  angebahnt,  indem  sie  mit  Sicherheit 
feststellte,  dass  die  Erkrankung  mit  funktionellen  Störungen  der  Keimdrüsen  in  Zu- 
sammenhang steht.  Fehling  betrachtete  die  Osteomalacie  als  eine  Trophoneurose  des 
Knochensystems,  welche  durch  krankhafte  Tätigkeit  der  Ovarien  ausgelöst  wird,  die  Osteo- 
malacie wäre  somit  ein  Gegenstück  zu  den  Störungen  des  Knochenwachstums  beim  Kretinismus, 
hier  würde  die  Trophoneurose  von  der  Glandula  thyreoidea,  dort  von  den  Geschlechtsdrüsen  aus- 
gelöst werden.  Die  neueren  Hypothesen  über  die  Entstehung  der  Osteomalacie  greifen  auf  Stö- 
rungen des  Gleichgewichtes  der  innersekretorischen  Drüsen  zurück  und  nehmen  an,  dass  durch 
Unterfunktion  der  Nebenniere  die  das  Knochen  wachs  tum  hemmenden  inneren  Sekrete  der  Keim- 
drüsen das  Übergewicht  bekommen  und  zum  Auftreten  der  Knochen  Veränderungen  führen,  wes- 
halb Zufuhr  von  Adrenalin  meist  günstig  wirkt. 

Die  anatomischen  Vorgänge  an  den  osteomalacischen  Knochen  sind  genau  bekannt.  Von 
der  h)^rämischen  Markhöhle  und  den  feinen  Knochenkanälchen  aus  erfolgt  zuerst  eine  Ent- 
kalkung der  Knochenbälkchen  und  dann  die  Einschmelzung  des  entkalkten  Knochenknorpels. 
So  verliert  der  Knochen  allmähhch  seine  Festigkeit,  die  Markhöhlen  vergrössern  sich,  die  kompakte 
Rinde  nimmt  zusehends  an  Dicke  ab  und  hat  schliesslich  nur  mehr  die  Stärke  eines  Kartenblattes. 
Solche  Knochen  vermögen  dem  Druck  und  Zug,  der  auf  sie  einwirkt,  nicht  mehr  zu  widerstehem 
und  werden  auf  die  mannigfaltigste  Weise  durch  Verbiegung  und  Einknickung  (Infraktion)  ver- 
unstaltet. Ist  die  Rindensubstanz  völlig  erweicht,  so  wird  das  Gewebe,  das  früher  Knochen  wnr, 
so  biegsam  wie  Wachs  (Osteomalacia  cerea). 

Wenn  die  Erkrankung  schwangere  Frauen  befällt,  beginnt  sie  in  der  Regel  an  der  Wirbel- 
säule und  schreitet  von  da  auf  das  Becken  und  den  Thorax  fort,  die  Extremitäten  und  der  Scliädel 
werden  erst  später  und  immer  schwächer  ergriffen.  Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Knochen 
bei  Druck  und  Kontraktur  der  Adduktoren  des  Oberschenkels  sind  das  erste  Zeichen;  dann  treten 
die  Verbiegungen  zutage,  die  Wirbelsäule  krümmt  sich  unter  der  Last  des  Körpers,  die  Körper* 
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grosse  nimmt  zusehends  ab.  am  Thorax  cotstchen  durch  Infraktion  der  Rippen  muldenförmige 
Rianen  für  die  Arme,  in  den  schwersten  Fällen  verlieren  schliesslich  die  Kranken  jede  Beweglich- 
keit und  liegen  zusammengekauert  im  Bette,  ein  Fleischklurapen,  der  keine  Ähnlichkeit  mehr 
hat  mit  dem  menschlichen   Körper   (Fig.  430). 

Das  Becken  wird  durch  den  Druck  des  Rumpfes  von  hinten  und  durch  den  Gegendruck 
der  Schenkelköpfe  von  den  Seiten  her  zusammengeschoben.  Dazu  kommt  der  Zug  der  Muskeln 
und  der  Druck  der  Unterlage  beim  Sitzen  oder  beim  Liegen,  welche  die  erweichten  Knochen  in 
unregelmässiger  Weise  deformieren.    Da  sämtliche  Knochen  de3  Beckenringes  an  der  Erweichung 


Fig.  430- 

Frau  mit  schwerer  Osteomalacie  des  Stammes  und  der  Extremitäten. 

Nach  einer  Pholographie  aus  dem  palh.-anatam.  Institut  in  Basel  (Prof.  E.  Kaufmann). 

und  Verbiegung  beteiligt  sind,  erstreckt  sich  die  Vercngerimg  nicht  allein  auf  den  Eii^ang, 
sondern  auch  auf  die  Höhle  und  den  Ausgang,  der  oft  zu  allererst  eine  Abnahme  seiner  queren 
Durchmesser,  die  Verse hmälerung  des  Schambogens  und  die  Einbiegung  der  Pfannengegend  er- 
kennen lässt. 

Schreitet  im  weiteren  Verlaufe  die  Einstülpung  der  vorderen  Beckenwand  noch  mehr  fort, 
senkt  sich  dazu  auch  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  nach  vorn,  so  wird  aus  dem  Eingang 
eine  dreiarmigc  Y-förmige  Spalte.  Dabei  springt  dann  infolge  der  Annäherung  der  Schambeine 
die  Schossfuge  schnabelförmig  hervor,  der  Schambogen  wird  so  schmal,  dass  er  den  Finger  kaum 
mehr  aufnehmen  kann  und  der  Ausgang  ist  durch  die  Einbiegung  der  Sitzbeinhöcker  und  die  Ab- 
knickung  der  Kreuzbeinspitze  derartig  verengt,  dass  nicht  nur  vom  Durchtritt  eines  kindlichen 
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Kopfes  keine  Rede  mehr  sein  kann,  sundern  sogar  die  Defäkation  erschwert  ist.  Fig.  431  gibt  Ihnen 
die  Ansicht  eines  solchen  in  sich  zusammengeknickten  Beckens. 

Wenn  man  die  Missstaltung  und  Verengerung  des  osteomalacischen  Beckens  am  Präparate 
sieht  und  an  der  Lebenden  sich  anfühlt,  n-ird  man  unwillküriich  dazu  geführt  anzunehmen,  dass 
bei  solchen  Becken  die  Geburt  schwere  Störungen  erleiden  oder  ganz  unmöglich  sein  müsse.  Die 
Erfahrung  lehrt  anders  und  zeigt,  dass  selbst  bei  mittleren  Graden  der  Missstaltung  noch  natürliche 
Geburten  vorkommen.  Der  Grund  dafür  liegt  darin,  dass  die  Knochenerweichung,  welche  es  zum 
Zusammenknicken  des  Bcekenringcs  kommen  lässt,  demselben  zugleich  auch  eine  bedeutende 
Elastizität  verleiht  und  infolgedessen  solche  ,,Gummi-_oder  Kautschukbecken"  dem  an- 
drängenden  Kopfe  nachgeben  und  sich  vor  ihm  wieder  offnen  können. 

Man  wird  deshalb  bei  der  Leitung  der  Geburt  die  Möglichkeit  einer  Erweiterung  in  Berück- 
sichtigung ziehen  und  in  den  Fällen  nicht  allzu  weit  fortgeschrittener  Osteomalacie,  wo  ein  elasti' 
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sches  Federn  der  Knochen  nachweisbar  ist,  zunächst  die  Wirkung  der  Wehen  abwarten  und  wenn 
nötig,  einen  Versuch  mit  der  Wendung  oder  der  Zange  machen  können.  Fehlt  die  Nachgiebigkeit. 
ist  das  Becken  atarr,  so  ist  nur  noch  bei  den  geringsten  Graden  der  Missstaltung  eine  natürliche 
Geburt  möglich,  höhere  Grade  machen  <len  Kaiserschnitt  nötig.  Um  dem  Fortschreiten  der 
Knochenerkrankung  Einhalt  zu  tun,  wird  man  dabei  je  nach  Umständen  entweder  Uterus  und 
Ovarien  abtragen  (Porrosche  Methode  des  Kaiserschnittes)  oder  die  Ovarien  für  sich  exstirpieren 
und  den  vernähten  Uterus  wieder  versenken.  Mit  der  Einverleibung  starker  Phosphordosen  nach 
Latzko  sind  fast  ebenso  gute  Resultate  erzielt  worden  wie  mit  der  Kastration,  so  dass  man  in 
allen  Fällen,  wo  nichts  zur  Eile  drängt,  zunächst  die  Phosphorbehandlung  versuchen  wird, 

9.  Das  spondyi^listhetische  Becken. 

Der  Ausdruck  Spondylolisthesis  —  von  anovSvAog  Wirbel  und  dAto&atrto  gleite  —  wurde 

von  Kilian  (1854)  für  jene  seltene  .\nomalie  eingeführt,  bei  welcher  der  letzte  Lendenwirbel  vom 

KreuzGcin~nach  vorne  abgeglitten  und  in  die  Bcckenhöhlc  hineingesimken  ist.     Mit  dem  letzten 

Lendenwirbel  muss  natürlich  auch  die  ganze  darüber  liegende  Wirbelsäule  herabgleiten.    Dadurch 
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^i'ird  der  Eisgang  zum  kleinen  Becken  verlegt  und  in  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers 
mehr  weniger  verengt.  Es  ist  das  Verdienst  F.  L.  Neugebauers,  durch  eingehende  vergleichende 
Untersuchungen  der  in  den  anatomischen  und  geburtshilflichen  Präparatensammlungen  /erstreuten 
spondytgüsthetischen  Becken  die  Ursachen  dieser  interessanten  Anomalie  klargelegt  zu  haben. 
Der  Hergang  bei  der  Entstehung  der  Spondylolisthesis  gestaltet  sich  nach  den  Darlegungen  Neu- 
gebauers ungefähr  folgendermassen  i  Jeder  Wirbel  ist  ursprünglich  in  Form  von  beiderseits 
3  Knochenkernen  angelegt,  die  erst  im  Laufe  der  Entwiekclung  miteinander  verschmelzen.  Bleibt 
die  Verschmtl/ung  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Knochenkem  aus,  so  befindet  sich  am 
Wirbelbogeu  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Gelenkfortsatz  eine  Lücke,  welche  durch  eine 
Pseudarthrose  oder  durch  Bandmassen  ausgefallt  ist  (Spondylolysis  interarticularis).  Solche  mai^el- 
hafte  Verknöcherungen  kommen  an  den  Lendenwirbeln  einseitig  nicht  selten  \or  und  geben,  wenn 


Vonlerer  Gelenkf 
lies  5-  Lcndcnw 
Lückc  zwischen 
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Spondylolisthetisches  Becken. 

Prä[Kiiat  der  Frauenklinik  in  Basel.     Beginnende  Wirijelgltiiunjj. 

sie  doppvlseilig  auftreten,  die  Prädisposition  für  die  Wirbel  Verschiebung  ab,  »veiche  sich  r\ach 
gelegentlicher  Einwirkung  einer  mechanischen  Gewalt,  z.  B.  nach  einem  Fall  oder  nach  dem  Auf- 
heben einer  schweren  Last  allmählich  entwickelt.  Die  überdehnten  Bandmassen  geben  nach  und 
gestatten  dem  Wirbelkörper  auf  der  schrägen  Fläche  der  Kreuzbeinbasis  nach  vorne  zu  rutschen, 
während  der  hintere  Teil  des  Wirbels  an  Ort  und  Stelle  sitzen  bleibt.  Nachträglich  können  die  in 
die  Länge  gezogenen  Bänder,  welche  das  vordere  und  hintere  Stück  des  Wirbels  zusammenhalten, 
verknöchern;  aber  auch  dann,  wenn  die  Verknöcherung  eintritt  und  der  abgeglittene  Wirbel  in 
allen  Teilen  aus  Knochenmasse  besteht,  beweist  noch  das  in  die  l^nge  gezogene  Zwischenstück 
itwi.schen  den  Gelenkfortsatzcn,  dass  nur  der  Körper  geglitten,  der  hintere  Teil  des  Wirbels  aber  an 
richtiger  Stelle  sitzen  geblict>en  ist. 

Je  n;ich  dem  Fortschritt,  den  die  \Virl)clverschiebung  im  Einzelfalle  gemacht  hat,  trifft  man 
den  letzten  Lendenwirbel  an  verschiedener  Stelle.     Fig.  432  zeigt  Ihnen  ein  .\nFangsstadium  der 

Bumm.  Gcbiitlt.tilllf.    Ili  i'irvliDlc  Auflage.  36 
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Spondylolisthesis,  der  5.  Lendenwirbd  ist  nur  ein  kleines  Stück  weit  auf  der  Kreuzbeinbasis  nach 
vorne  geglitten.  In  Fig.  433  ist  die  Verschiebung  weiter  gediehen,  der  letzte  Lendenwirbel  hat  sieb 
in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  herabgesenkt,  wo  er  der  Vorderfläche  des  ersten  Krcuzbein- 
wirbels  anliegt.  Hiermit  ist  zugleich  der  höchste  Grad  der  Raumbeschränkung  des  Beckeneingangs 
erreicht,  der  von  der  Wirbelsäule  überdacht  wird  (Pelvis  obtecta).    Als  Mass  für  die  Verengerung 


Fig-  433' 
iSpondylolisthetisches  Becken  der  Hallenser  Beckensammlung. 

I  Vorderer  (oberer).  Gelen kforts atz  des  5.  Lendenwirbels     2  Veilängcrted  Zwischenstück  zwischen  den   Gelen 


kann  nicht  mehr  die  Conjugata  gelten,  sondern  eine  Linie,  die  von  der  Symphyse  zu  dem  am 
meisten  vorspringenden  3.  oder  4.  Lendenwirbel  gezogen  wird. 

Mit  der  Wirbeigleitung  verbinden  sich  noch  weitere  Form  Veränderungen  des  Beckens,  welche 
denjenigen  bei  Lumbal kyph ose  entsprechen. 

Die  Basis  des  Kreuzbeins  wird  nach  hinten  gedrängt,  der  untere  Teil  nach  vorne  ger&ckt, 
die  Hüftbeine  sind  mit  ihrem  oberen  Teil  nach  aussen,  mit  dem  unteren  nach  innen  rotiert.     Die 
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Beckenliöhte  ist  somit  nicht  nur  im  Eingange  durch  die  Wirbelsäule  verengt,  sundern  auch  im  Aus- 
gang in  gerader  und  noch  mehr  in  querer  Richtung  verkürzt. 

Die  äussere  Körperform  bei  Spondylolisthesis  veranschaulicht  eine  Abbildung  der  beige- 
hefteten Tafel.  Am  auffallendsten  ist  die  sattelförmige  Einsenkung  in  der  Lendengegend,  welche 
gegen  das  Kreuzbein  scharf  abgesetzt  ist.  Die  Abnahme  der  Körpcrgrössc  geschieht  ganz  auf  Kosten 
des  Rumpfes,  der  bedeutend  verkürzt  erscheint;  die  Hüften  sind  breit  und  springen  stark  und 
eckig  vor. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  den  Winkel,  den  der  \'orBpringende  I-endenwirbel 
mit  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  macht.  Ferner  erkennt  man,  was  zur  Unterscheidung  von  der 
Sakralkyphose  wichtig  ist,  dass  der  eingesunkene  Wirbel  sich  auch  seitlich  von  der  Sakralflächc 
scharf  abhebt  und,  wie  Ols  hause  n  fand,  vor  sich  die  mit  herabgesunkene  Bif  urkation  der  Aorta  hat. 

Der  Geburts verlauf  wird  wesentlich  von  dem  Grade  bestimmt,  bis  zu  dem  die  Wirbel- 
verschiebung gediehen  ist.  Die  ersten  Anfänge  gestatten  noch  eine  natürliche  Geburt,  die  fort- 
geschrittene Senkung  der  Wirbelsäule  verengt  den  Eingang  so,  dass  nur  durch  die  Perforation  oder 
durch  den  Kaiserschnitt  die  Entbindung  mögheb  ist. 

lo.  Das  Exostosen-  und  Gesch>vuls^bcckcu. 
In  unregcl massiger  Weise  wird  der  Raum  des  Beckcn.s  durch  Knoclienauswüclise  und  Ge- 
schwulstbild nngcn  verengt. 


llCrmve 
»ntorium 
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Die  Kuochenaua wüchse  entstehen  entweder  durch  Verknöchcrung  gewuchertcr  Kuürpel- 
inassen  (Ekchondrosen)  und  werden  dann  Exostosen  genannt,  odersiesind  ein  entztlndlicheä  Produkt 
des  Periostes  und  heiasen  Osteophyte.  Am  häufigsten  sind  die  Exostosen,  welche  sich  übeiall  da 
bilden  können,  wo  Knorpel  am  Becken  vorhanden  ist,  und  an  der  Symphyse,  an  der  Hüftkreu;!l»ein- 
fuge  oder  am  Promontorium  in  Form  von  pilz-  oder  knopfartigen  Auswüchsen  oder  auch  als  scharf- 
kantige Leisten  auftreten.  Auch  die  Ansätze  von  Sehnen,  Bändern  und  Faszien  können  gelegent- 
lich verknöchern,  wodurch  dann  spitze  Sta.cheln  oder  scharfe  Kämme  am  Knochen  entstehen. 
Solche  Becken  werden  nach  Kilian  als  Stachelbecken  (Acanthopelvis,  Pelvis  spinosa)  be- 
zeichnet.   Typisch  sind  die  Stacheln  an  der  Linea  innoininata  in  der  Gegend  der  Synostosis  ileo- 


Fig-  435- 

Osteosarkom  des  Krcuzl>ciiis. 

B..'<'kciisamni]ung  .\tr  HMcnsc,  Khnik- 

pubica.  welche  ihre  Entstehung  der  Verknöcherung  der  Sehne  des  M.  psoas  minor  oder  des  An- 
satzes der  Fascia  iliaca  verdanken. 

Von  Geschwülsten  werden  am  häufigsten  Enchundroinc  und  Osteosarkome  bcubiichtet. 
welche  meistens  von  der  hinteren  Beckenwand  entspringen  und  durch  ihre  zuw'cilen  enorme  ( Crosse 
den  Raum  des  kleinen  Beckens  nahezu  voltständig  verlegen  können. 

Diagnostik  der  Bcckenfehler  und  Beckenmessung. 
M.  H.!     So  leicht  es  ist,  am  skelettierten  Becken  die  Abweichungen  von  der 
r^elmässigen  Form  zu  erkennen,  so  schwierig  wird  uns  dies  bei  der  lebenden  Frau 
gemacht,  wo  die  Knochen  von  den  Wcichteilen  verhüllt  sind  und  gerade  derjenige 
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Teil  des  Beckens,  der  uns  am  meisten  interessiert,  die  Beckenliöhle,  dem  Auge  gänz- 
lich entzogen  ist.  Nun  lassen  sich  zwar,  wie  die  Röntgcntafeln  zeigen,  mit  der  heutigen 
Aufnahmetechnik  gute  Röntgenbilder  des  Beckens  bei  Schwangeren  machen  und 
damit  auch  sichere  Aufschlüsse  über  die  allgemeine  Form  des  Beckens  gewinnen. 
So  gut  diese  Schattenrisse  aber  auch  sind,  so  genügen  sie  doch  nicht  zur  exakten  Be- 
stimmung der  Grösse  der  einzelnen  Durchmesser,  auf  die  praktisch  alles  ankommt. 
Dazu  sind  stereoskopische  Aufnahmen  nötig,  ähnlich  wie  man  sie  schon  langer  zur 
Frfmdkörperlokalisation  benützt.    Die  subtile  Technik  solcher  Aufnahmen  und  die 


Fig.  436. 

Radiographisches  Bild  eines  rachitisch -platten  Beckens. 

Aufgenommen  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  von  Dr.  E.  Wormser.     Sammtung  licr  Früuenklinik  in  Basel. 

Umständlichkeit  ihrer  Berechnung  verhindern  die  allgemeine  Anwendung  des  Ver- 
fahrens. 

In  der  täglichen  Praxis  sind  wir  auch  heute  noch  gezwungen,  uns  mit  Hilfe 
der  Betastung  und  Messung  Aufschluss  zu  verschaffen  und  aus  einzelnen  fühl-  und 
messbaren  Punkten  des  Beckeninnem  die  Form  und  Grösse  des  Beckenraumes  zu 
rekonstruieren. 

Ist  wirklich  ein  beachtenswerter  Grad  von  Verengerung  vorhanden,  so  werden 
Ihnen  schon  bei  der  Erhebung  der  Anamnese,  dann  bei  der  Betrachtung  des 
Körpers  der  Frau  und  weiterhin  bei  der  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes 
Punkte  genug  aufstossen,  die  Ihre  Aufmerksamkeit  aufs  Becken  hinlenken. 
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Aus  der  Anamncäc  ersehen  Sie,  ob  Erkrankungen  des  Knochensystems  voraus- 
gegangen sind,  die  erfahrungsgemäss  einen  deformierenden  Einfluss  auf  das  Becken 
ausüben.  Dahin  gehört  vor  allem  die  Rachitis,  deren  sich  freilich  als  längst  über- 
standener  Kinderkrankheit  viele  nicht  mehr  erinnern.  Wann  die  Frau  das  Gehen 
gelernt,  ist  eine  ständige  Frage  in  den  Gcburtsjournalen,  die  auf  das  späte  Laufen- 
lemen  als  dasjenige  Symptom  der  Rachitis  hinzielt,  das  noch  am  ehesten  im  Gedächtnis 
erhalten  bleibt.  Femer  werden  Sie  erfahren,  ob  Symptome  von  Osteomalacie  vor- 
handen  sind  oder  Erkrankungen  der  Knochen  und   Gelenke  des  Beckens  oder  der 


Fig.  437- 
H;idiographi3clies   Bild   eines   zusammengeknickten  (psciido-osteomahicischcn)  Bcckcn.s. 

Aiifgriiomiiicn  nach  Ablauf  drs  Wochenhell «s  von  Dr.  E.  Wormser.      S.immlung  der  Frauenklinik  in  Itocl, 

unteren  Extremitäten  bestanden  haben.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  endlich 
noch  die  Angaben  über  den  Verlauf  früherer  Geburten.  Wenn  auch  gewisse  Formen 
der  Beckenverengerung,  wie  z.  B.  die  osteomalacische  oder  die  durch  Tumoren  be- 
dingte erst  später  entstehen,  so  ist  doch  gewöhnlich  der  Beckenfehler  von  Anfang 
an  da  und  bewirkt  bereits  bei  der  ersten  Entbindung  Störungen,  die  sich  bei  den 
folgenden  Geburten  wiederholen  und  steigern.  Eine  Reihe  schwerer,  durch  Kunst- 
hilfe beendeter  Geburten  macht  den  Bestand  eines  Beckenfehlers  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich,  und  selbst  wenn  nur  über  eine  durch  mechanisclic  Schwierigkeiten 
komplizierte  Geburt  berichtet  wird,  tun  Sie  gut,  dem  Becken  Beachtung  zu  schenken. 
Weitere  wichtige  Winke  gibt  Ihnen  die  geburtshilfliche  Untersuchung 
und  die  Beobachtung  des  Geburtsverlaufos.    Wir  werden  uns  mit  den  krank- 
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haften  Erscheinungen,  welche  das  enge  Becken  zur  Folge  hat,  alsbald  noch  eingehender 
zu  beschäftigen  haben,  und  ich  will  des  Zusammenhanges  halber  hier  nur  bemerken, 
dass  als  klinische  Anzeichen  der  Verengerung  hauptsächlich  diejenigen  Abweichungen 
von  der  Norm  Bedeutung  gewinnen,  welche  auf  die  Behinderung  des  Eintrittes  der 
Frucht  ins  Becken  hinweisen,  in  der  Schwangerschaft  also :  Hochstand  des  vorliegenden 
Fruchtteiles  und  der  Gebärmutter,  Hängebauch,  AnomaUen  der  Fruchtlage;  in  der 
Geburt:  wiederum  Hochstand  des  vorliegenden  Teiles,  fehlerhafte  Lagen  der  Frucht 


Fig.  438. 
Röntgenaufnahme  des  Beckens  mit  Skelett  des  Fötus  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Es  scheint  kfiniMissvcrhilltnis  zwischen  Kopi  und  Becken  zu  besleheo,  in  Wirklichkeit  war  aber  wegen  starken 
VoTipringens  des  PromonloTium  der  Kaiserschnitt  nötig. 

und  fehlerhafte  Einstellungen,  Vorfall  der  Nabelschnur  und  der  kleinen  Teile,  Vei- 
zögerungen  der  Austreibung.  Besonders  bei  Erstgebärenden,  wo  Bauch-  und  Uterus- 
wände noch  straff  sind,  und  deshalb  Längslagen  der  Frucht  und  ein  frühzeitiger  Eintritt 
des  Kopfes  zur  Regel  gehören,  müssen  die  angedeuteten  Anomalien  Verdacht  err^en. 
In  manchen  Fallen  werden  Sie  endlich  auch  durch  die  Betrachtung  des 
Körpers  auf  die  Möglichkeit  einer  Beckenenge  hingewiesen.  Gewisse  Fehler  fallen 
sogar  schon  durch  die  Bekleidung  hindurch  auf.  Eine  abnorm  kleine  Statur  wird 
Sie  an  eine  allgemeine  Kleinheit  des  Beckens  denken  lassen,  Verkrümmungen  der 


Wirbelsäule  oder  Störungen  an  den  unteren  Extremitäten,  hinkender  .Gang  legen 
die  Annahme  einer  Asymmetrie  nahe.  Am  entblössten  Körper  sind  die  rachitischen 
Verkrümmungen   und  Verkürzungen  der  Arme  und   Beine,   der   rachitische    Rosen- 


Ansicht  der  Kückscitc  des  Beckens  bei  einer  woh  Ige  bildeten  Frau. 

kränz  und  die  Hühnerbrust,  die  Vorbiq-ungaii  der  ostcomalacischen  Knochen,  die 
groben  Deformitäten  bei  Spondylolisthesis,  Lnmbalkyphose  oder  Hüftgelenksluxation 
leicht  zu  sehen,  wenn  man  nur  überhaupt  darauf  achtet.     Aber  auch    Formfehler, 


Spondylollsthetltehes  Beeken. 

(Deullkfaer  Saltel  an  Stelle  derRaaie.    Der  v 
HOcker  enupricht  dem  Dorn  de«  I,  KreuibeiDwirbcU.) 
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wie  die  Abplattung  des  Beckens  oder  sein  kindlicher  oder  männlicher  Typus  lassen 
sich  wohl  erkennen.  Dazu  gehört  dann  freiUch  ein  geübter,  mit  den  normalen  Formen 
des  weiblichen  Körpers  vertrauter  Blick.  Wir  unterscheiden  am  Gesicht  und  am 
Schädel,  die  wir  täglich  vor  uns  haben,  die  geringfügigsten  Formabweichungen  mit 
grosser  Schärfe,  am  Körper  können  bekanntlich  sogar  gröbere  Fehler  dem  Auge  leicht 
entgehen,  wenn  es  nicht  an  die  natürliche  Form  gewöhnt  ist  oder  sie  nur  oberflächlich 
aus  den  Darstellimgen  der  Maler  und  Bildhauer  kennt. 

Was  speziell  das  Becken  anlangt,  so  ist  für  die  Beurteilung  seiner  Form  die 
hintere  Fläche  des  Kreuzbeines  von  besonderer  Bedeutung.  Betrachten  Sie  bei  seit- 
licher Beleuchtung  den  entblössten  Rücken  einer  wohlgebildeten  Frau,  so  sehen  Sie 
am  Kreuz  seitwärts  von  der  Mittellinie  zwei  mehr  weniger  deuthch,  zuweilen  aber 
sehr  scharf  ausgeprägte  Grübchen.  Sie  entsprechen  der  festeren  Anheftimg  der 
Haut  an  den  Spinae  post.  sup.  des  Darmbeins  und  bilden  die  seithchen  Ecken  eines 
Vierecks,  dessen  imtere  Begrenzung  von  den  zusammenlaufenden  Linien  der  Hinter- 
backen und  dessen  obere  Begrenzung  von  den  Wülsten  der  Rückenmuskeln  imd  dem 
Dom  des  letzten  Lendenwirbels  gebüdet  wird,  an  dem  die  Haut  ebenfalls  eine  seichte 
Einziehung  darbietet  (Fig.  439).  Dieses  Viereck  ist  die  den  Künstlern  wohlbekannte 
und  vielfach  dargestellte  ,, Raute".  Michaelis  hat  zuerst  auf  ihre  geburtshilfliche 
Bedeutimg  hingewiesen  und  St  ratz  hat  ihre  Form  und  ihre  anatomischen  Beziehungen 
eingehend  untersucht.  Je  breiter  das  Kreuzbein  und  je  weiter  dementsprechend 
der  Beckenraum  ist,  desto  grösser  ist  die  Entfernung  der  seithchen  Grübchen.  Bei 
vollkommaien  Becken  wird  die  Raute  zum  Quadrat.  Ist  das  Kreuzbein  wie  beim 
infantilen  Becken  schmal,  so  nähern  sich  die  Grübchen,  die  Raute  wird  länghch. 
Sinkt  das  Kreuzbein  wie  beim  platten  Becken  nach  vorne,  so  kommt  der  Dom  des 
letzten  Lendenwirbels  tiefer  zu  liegen.  Die  Längsachse  der  Raute  wird  kürzer,  ihr 
oberer  Winkel  stumpf.  Bei  rachitischer  Abplattung  kann  die  Kreuzbeinbasis  so  weit 
nach  vorne  rücken,  dass  der  Dom  des  5.  Lendenwirbels  in  eine  Linie  mit  den  seit- 
lichen Grübchen  fällt,  man  sieht  dann  am  Kreuz  keine  Raute  mehr,  sondern  es  bleibt 
nur  noch  das  untere  Dreieck  übrig. 

Was  Sie  also  mit  Hilfe  der  Ananmese,  der  Geburtsbeobachtung  und  der  ge- 
wöhnlichen Mittel  der  Untersuchung  erfahren  können,  ist  die  Tatsache,  dass  über- 
haupt ein  Hindernis  von  seiten  des  Beckens  vorliegt  und  dass  dieses  Hindernis  in 
einer  Verengerung  von  dieser  oder  jener  Art  besteht.  Das  genügt  aber  nicht  zur  sach- 
gemässen  Behandlung  der  Geburt.  Dazu  gehört  mehr,  Sie  müssen  eine  genaue,  in 
Zahlen  ausdrückbare  Vorstellung  von  den  Raumverhältnissen  des  Beckens  gewmnen 
und  eine  solche  kann  Ihnen  nur  die  Beckenmessung  geben. 

Dieselbe  wird  in  den  Kliniken  regelmässig  vorgenommen  und  deshalb  werden 
dort  auch  die  geringeren  Grade  der  Verengerung  nicht  leicht  übersehen.  Lässt  sich 
dieses  Verfahren  auch  nicht  allgemein  in  der  Praxis  durchführen,  so  sind  Sie  doch 
verpfUchtet,  überall  da  das  Becken  zu  messen,  wo  Sie  aus  irgend  einem  Grund  Ver- 
dacht auf  Beckenenge  schöpfen. 

Man  unterscheidet  eine  äussere  und  eine  innere  Messung. 


554  XXII.  Vorlesung, 

Die  äussere  Beckenmessung. 

Die  äussere  Beckenmessung  bestimmt  die  Entfernung  gewisser  durch  die 
Haut  hindurch    fühlbarer  Pimkte  des  Beckenskeletts  in  der  Absicht,  aus  den  gefim- 


Fig.  440- 
Verhältnis  der  Conjugata  externa  zur  Conjuguta  vcra  obstctricia. 

denen  Massen  einen  Rückschluss  auf  die  Masse  der  Beckenhölile  zu  ziehen,  die  für 
die  Geburt  ja  nur  allein  in  Betracht  kommen  können.  Inwieweit  dies  möglich  ist, 
werden  wir  sogleicli  sehen,  wenn  wir  uns  jetzt  mit  den  gebräuchHchsten  äusseren 
Massen  etwas  genauer  beschäftigen.     Es  sind  folgende: 
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I.  Die  Conjugata  externa, 
nach  Baudelocque,   der  dieses  Mass  zuerst  nahm  und  damit  die  exakte  Becken- 
messung   in  der    Geburtshilfe  einführte,   auch   Diameter   Baudelocquii  genannt. 


Fig.  441. 
Messung  der  Conjugata  externa. 

In  der  Profilansicht,  Fig.  440,  ist  die  Gsnjugata  externa  eingetragen.  Ihr  vor- 
derer Messpunkt  ist  der  obere  Rand  der  Schamfuge,  als  hinterer  wird  nach  dem  Vor- 
schlage von  Michaelis  jetzt  gewöhnlich  der  Dom  des  letzten  Lendenwirbels  ge- 
nommen. Bequemer  ist  die  Spitze  des  Zirkels  zu  fixieren,  wenn  man  sie  in  die  Grube 
zwischen    diesem  Dom  und  Kreuzbein  einsetzt.     Baudelocque  war  der  Meinung, 
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dass  durch  Abzug  von  y — 8Vj  cm  von  dem  gefmidcnen  Mass  die  Länge  der  Conju- 
gata  Vera  gefunden  werden  könne.  Diese  Ansicht  wurde  bald  ab  irrig  wideil^rt- 
Die  Dicke  der  Weichteile  und  Knochen  variiert  zu  sehr,  als  dass   es   möglich   wäre. 


FiR,   44a. 
Verhältnis  der  Distanz  der  Cristae  nnd  Spinae  ossium  ilei  und  der  Trochanteren, 

durch  Abzug  einer  konstanten  Grösse  einen  Schluss  auf  die  Länge  der  Conjugata 
Vera  zu  machen,  die  zudem  gewöhnlich  nicht  einmal  in  einer  Ebene  mit  der  Conj. 
externa,  sondern  meistens  oberhalb  derselben  liegt  resp,  sich  mit  ihr  kreuzt  (Fig.  440), 
Wir  erhalten  also  durch  die  Messimg  der  ConjuL^ata  externa  keinen  zahlenmä  sigen 
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Aufschluss  über  die  Länge  der  Conjugata  interna,  sondern  nur  allgemeine  Anhalts- 
punkte. Bei  den  mittleren,  gewöhnlich  gefundenen  Massen  von  i8 — 20  cm  kann 
die  Conj.  vera  normal  I&ng  oder  auch  in  massigem  Grade  verkürzt  sein.  Dahingegen 
legt  ein  Sinken  der  Conj.  externa  unter  18  cm  den  Verdacht  aiii  Verkürzung  der  Con- 


F>B-  443- 
Messung  der  Distanz  der  Spinuc. 

jugata  vera  nahe.     Umgekehrt  kann,  wenn  das  Mass  dei'  Elxtcrna  über  20  steigt,  eine 
normale  Länge  der  Vera  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden. 

Die  Messung  der  Conj.  externa  wird  mit  dem  Tastcrzirkel  in  der  Seitenlage 
oder  bei  aufrechter  Stellung  der  Frau  so  ausgeführt,  wie  Figur  441  zeigt.  Der  vordere 
Messpunkt,  der  obere  Rand  der  Schamfuge,  ist  immer  leicht  zu  fühlen,  und  auch  hinten 
lässt  sich  der  Dom  des  letzten  Lendenwirbels  bei  mageren  Personen  leicht  abtasten. 


65g  XXII.  Vorlesung. 

Bei  stärkerer  Entwickelung  des  Fettpolsters  ist  dies  schwieriger,  man  nimmt  danii 
das  Gesicht  zu  Hilfe  imd  setzt  die  Spitze  des  Tasterzirkels  auf  die  obere  Ecke  der 
Michaelisschen  Raute  auf,  die  dem  gesuchten  Domfortsatz  •entspricht. 

2.  Die  Distanz  der  Spinae  ant.  superiores  und  der  Cristae  ossium  ilei 

(Fig.  442). 

Im  Mittel  sind  die  Spinae  ant.  sup.  26  cm. und  die  Cristae  der  Darmbeine  29  cm 
voneinander  entfernt.  Beide  Distanzen  zeigen  jedoch  infolge  der  individuell  sehr 
verschiedenen  Grösse  und  Neigung  der  Darmbeinschaufeln  bedeutende  Schwan- 
kungen, und  deshalb  lässt  sich  aus  den  gefundenen  Massen  ein  Rückschluss  auf  die 
Quermasse  des  kleinen  Beckens  nicht  oder  doch  nur  dann  ziehen,  wenn  die  Zahlen 
vom  Diuchschnitt  beträchthch  abweichen. 

Mehr  Wert  hat  die  Messimg  der  Spinae  und  Cristae  für  die  Beurteilung  der 

♦ 

Form  der  Beckenhöhle.  Wenn  auch  die  absolute  Grösse  der  Distanz  der  Spinae 
und  Cristae  schwankt,  so  ist  doch  das  Verhältnis  beider  zueinander  ziemHch  kon- 
stant. Die  Entfernung  der  Spinae  ist  infolge  der  Biegung  der  Darmbeinkämme  regel- 
mässig tun  3  cm  kürzer  als  die  der  Cristae,  man  erhält  also  bei  schön  geformten  Becken 
Masse  wie  24:27  oder  25:28  oder  26:29  usw.  Sinkt  die  Basis  des  Kreuzbeins  tiefer 
in  den  Beckenravun  hinein,  so  werden  die  hinteren  Abschnitte  der  Darmbeine  nach- 
gezogen imd  dadurch  die  vorderen  Partien  der  Schaufeln  nach  aussen  gedreht  und 
zu  stärkerem  Klaffen  gebracht  (Fig.  417).  Der  Unterschied  zwischen  der  Distanz 
der  Spinae  und  Cristae  wird  dadurch  geringer,  die  Spinae  können  gleichweit  oder 
sogar  weiter  voneinander  abstehen  als  die  Cristae.  Finden  Sie  also  beim  Abnehmen 
der  äusseren  Quermasse,  dass  die  Distanz  der  Spinae  sich  derjenigen  der  Cristae 
nähert,  ihr  gleichkommt  oder  sie  überholt,  so  werden  Sie  an  ein  Tiefertreten  der  Kreuz- 
beinbasis, d.  h.  an  eine  Abplattung  des  Beckens  denken.  Für  das  rachitisch  platte 
Becken  ist  das  Klaffen  der  Darmbeinschaufeln  besonders  charakteristisch,  die  Spinae 
stehen  dabei  häufig  gerade  so  weit  oder  sogar  weiter  voneinander  ab  wie  die  Cristae. 
Die  Masse  werden  in  Rückenlage  der  Frau  mit  dem  Tasterzirkel  abgenommen, 
und  zwar  setzt  man  die  Spitzen  des  Zirkels  am  äusseren  Rand  der  Spinae,  dort  wo 
die  Sehne  des  M.  sartorius  inseriert,  an  und  nimmt,  am  äusseren  Labium  des  Darm- 
beinkammes nach  rückwärts  fahrend,  für  die  Cristae  die  grösste  Entfernung,  die  zu 
erhalten  ist  (Fig.  443). 

3.  Die  Distanz  der  Trochanteren. 

Sie  beträgt  im  Mittel  31  cm  und  hat  für  die  Erkenntnis  des  Beckenraumes  eine 
untergeordnete  Bedeutung.  Nur  wenn  das  gefundene  Mass  bedeutend  unter  dem 
Mittel  hegt,  lässt  sich  daraus  auf  eine  Verkürzung  der  queren  Durchmesser  des  Beckens 
schliessen. 

Die  Entfernung  der  Trochanteren  wird  bestimmt,  indem  man  bei  geschlossenen 
Beinen  die  Knöpfe  des  Tasterzirkels  auf  die  leicht  fühlbaren  höchsten  Punkte  der 
Rollhügel  aufsetzt. 


Äussere  Beckenmessung. 


Fig.  444. 
Die  Durchmesser  des  Bcckenjtiisgangs. 


F"g>  445- 
Messung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausgangs. 
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4.  Der  gerade  und  quere  Durchmesser  des  Beckenausgangs. 
Da  stärkere  Verengerungen  im  Ausgang  selten  sind,  ■  wird  die  Messung  dieser 
Durchmesser  gewöhnlich  vernachlässigt.  Haben  Sie  Grund,  an  eine  Beckenano- 
malie  zu  denken,  die  wie  z.  B.  die  Osteomalacie,  das  Trichterbecken,  das  ankylotisch 
oder  kyphotisch  quer  verengte  Becken  oder  eine  Verknöcherung  des  Steissbeingelenkes 
mit  einer  Raumbeschränkung  im  Ausgang  einhergeht,  so  kann  Ihnen  die  Messung 
wertvolle  Aufschlüsse  geben. 


Fig.  446. 

-Messung  des  Querdurchmessera  des  Beckeiiausgings. 

Die  Grösse  der  beiden  Hauptdurchmesser  lässt  sich  ziemlich  sicher  bestimmen. 
Als  gerader  Durchmesser  kommt  in  Betracht  die  Entfernung  der  Spitze  des  Kreuz- 
beins vom  unteren  Schossfugenrand  (normal  Ji  cm).  Sie  wird  gemessen,  indem  man 
in  Rücken-  oder  Seitenlage  der  Frau  die  Beine  stark  an  den  Leib  anziehen  lässt  und 
vorne  den  Knopf  des  Tasterzirkels  an  den  scharfen  Rand  des  Ligamentum  arcuatum, 
hinten  an  die  Spitze  des  Kreuzbeins  ansetzt,  die  man  deutlich  fühlt,  wenn  man  von 
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der  Scheide  iind  der  Haut  her  das  Steissbein  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  nimmt. 
Von  dem  so  gehmdenen  Masse  sind  für  die  Dicke  der  Knochen  und  Weichteile  noch 
1^/2  cm  abzuziehen.  Zur  Bestimmung  des  queren  Durchmessers  (normal  11  cm)  be- 
findet sich  die  Frau  in  Rückenlage  mit  stark  gebeugten  Beinen.  Die  inneren  Ränder 
der  Tubera  ischii  köimen  auf  diese  Weise  leicht  getastet  werden.  Man  misst  ihre 
Entfemimg,  indem  man  die  Spitzen  eines  Osianderschen  Tasterzirkels  an  der  Innen- 
seite der  Tubera  tief  eindrückt  (Fig.  446).  Da  bei  diesem  Verfahren  das  Mass  um  die 
Dicke  der  Weichteile  zu  klein  ausfällt,  muss  man  zu  der  gefimdenen  Grösse  i  cm 
zuzählen,  um  die  wahre  Länge  des  Querdm^chmessers  des  Beckenausgangs  zu  finden. 
Von  Klien  ist  zur  Messung  der  Distanz  der  Tubera  ein  sehr  bequemer  Massstab 
angegeben  worden. 

5.  Schrägmasse. 

Bei  asymmetrischer  Gestalt  des  Beckens  ergeben  sich  Unterschiede  in  der  Länge 
der  Schrägmasse,  welche  von  dem  oberen  vorderen  Darmbeinstachel  der  einen  Seite 
zum  oberen  hinteren  Darmbeinstachel  der  anderen  Seite  abgenommen  werden.  Ein 
direkter  Rückschluss  auf  die  schrägen  Durchmesser  des  kleinen  Beckens  lässt  sich  aus 
den  äusseren  Schrägmassen  jedoch  ebensowenig  wie  bei  den  anderen  Massen  ziehen. 

Überblicken  wir  die  Leistimgen  der  äusseren  Beckeimiessimg,  so  müssen  wir 
uns  eingestehen,  dass  wir  durch  sie  über  die  Grössenverhältnisse  der  eigentüchen 
Beckenhöhle  keinen  genauen  Aufschluss  erhalten.  Direkt  verwertbare  Zahlen  gibt 
sie  uns  allein  für  die  Durchmesser  des  Ausgangs,  der  aber  nur  selten  veiengt  ist.  Über 
die  Grösse  des  Beckeneingangs,  der  uns  am  meisten  interessiert,  weU  er  am  häufigsten 
Sitz  der  Verengenmg  ist,  erfahren  wir  nichts  Bestimmtes.  Hier  muss  die  innere 
Beckenmessung  zu  Hufe  kommen. 

Die  innere  Beckenmessung. 

Es  ist  schon  viel  Scharfsinn  darauf  verwendet  worden,  Instrumente  zu  kon- 
stiTiieren,  welche  eine  genaue  Ausmessung  der  Beckenhöhle  von  innen  her  gestatten 
sollen.  In  der  Praxis  hat  sich  bis  jetzt  noch  keiner  der  zahlreichen  Beckenmesser 
einbürgern  können.  Dazu  ist  ihre  Handhabung  zu  kompüziert  imd  schmerzhaft. 
Ihre  erfolgreiche  Verwendimg  setzt  femer  eine  grosse  Fertigkeit  im  Untersuchen 
voraus.  Wer  diese  aber  besitzt,  kaim  auch  ohne  Beckeimaesser  hinreichend  genaue 
Resultate  bekommen.  Der  beste  Beckenmesser  ist  deshalb  immer  noch  die 
Hand»  mit  der  wir  den  wichtigsten  Durchmesser  des  Eingangs,  die  Con- 
jugata  Vera,  auf  einfache  und  zuverlässige  Art  bestimmen  können. 

Wenn  man  mit  zwei  Fingern  in  die  Scheide  eingeht  imd  bis  zum  Vorberg  vor- 
dringt, so  lässt  sich  die  Entfemimg  des  unteren  Randes  der  Schossfuge  bis  zum  Pro- 
montorium direkt  an  den  eingeführten  Fingern  abmessen.  Dieses  Mass  wird  als  Con- 
jugata  diagonalis  bezeichnet  und  gibt  ims  genügende  Anhaltspimkte  für  die  Be- 
rechnung der  Conjugata  vera.  Sie  sehen  aus  der  Abbüdung  Figur  447,  dass 
die  Conjugata  vera  imd  diagonalis  mit  der  Symphyse  zusammen  ein  Dreieck  büden, 
in  welchem  die  Diagonalis  stets  die  längere  Seite  ist.    Es  muss  also,  um  die  Conju- 
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gata  Vera  zu  ermitteln,  von  dem  gefimdenen  Mass  der  Conjugata  diagonalis  ein  Ab- 
zug gemacht  werden.  Ist  die  Symphyse  niedrig  imd  flachliegend,  so  wird  das  Drei- 
eck fast  gleichseitig,  die  Vera  ist  nur  wenig  kürzer  als  die  Diagonalis  und  der  Abzug 
braucht  nur  gering  zu  sein.  Steht  umgekehrt  die  Symphyse  steil,  und  ist  sie  sehr 
hoch,  so  wird  die  Conjugata  diagonalis  viel  länger  als  die  Conjugata  vera  und  der  Ab- 
zug muss  grösser  ausfallen.  Einen  ähnlichen  Einfluss  wie  die  Neigimg  und  Höhe 
der  Ssonphyse  hat  der  Stand  des  Promontoriums.  Steht  es  tief,  so  wird  das  Drei- 
eck fast  gleichseitig,  der  Unterschied  zwischen  Vera  und  Diagonalis  ist  gering.    Steht 

es  hoch,  so  wird  das  Dreieck  un- 
gleichseitig und  der  Abzug  muss 
grösser  genommen  werden.  Im 
Mittel  beträgt  derselbe  1,5  cm,  bei 
hoher  steiler  Symphyse  oder  hoch- 
stehendem Promontorium  wird  man 
bis  zu  2,5  cm,  bei  niedriger,  flach- 
liegender Symphyse  oder  tiefem 
Stand  des  Vorbergs  aber  nur  i  cm 
abziehen  müssen. 

Wir  messen  somit  die  Conju- 
gata vera  nicht  direkt,  sondern  wir 
berechnen  ihre  Länge,  indem  wir 
von  dem  Masse  der  Conjugata  dia- 
gonalis einen_Abziigjvon  i — 2,5  cm 
machen.  Die  Grösse  des  Abzugs 
muss  in  der  angegebenen  Weise 
geschätzt  werden  und  dabei  sind 
kleine  Fehler,  die  bis  zu  einem 
halben  Zentimeter  betragen  können, 
nicht  zu  vermeiden.  Für  unser 
geburtshilfliches  Handeln  hat  aber 
eine  Differenz  von  0,5  cm  um  so 
weniger  Bedeutimg,  als  die  Conjugata  vera  selbst,  wie  wir  früher  gesehen  haben, 
keine  unveränderliche  Länge  besitzt,  sondern  je  nach  der  Stellimg  des  Beckenrings 
zur  Wirbelsäule  um  einen  halben  Zentimeter  länger  oder  kürzer  wird. 

Um  das  Gnmdmass,  die  Conjug.  diagonahs  mögüchst  genau  zu  bestimmen, 
ist  es  vor  allem  nötig,  dass  Sie  die  Frau  bei  der  Untersuchimg  aufs  Querbett  lagern, 
das  Kreuz  durch  ein  untergeschobenes  Kissen  etwas  erhöhen  und  die  Beine  im  Hüft- 
gelenk kräftig  beugen  lassen.  Während  die  eine  Hand  die  Schamspalte  gut  ausein- 
anderhält, dringen  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  in  die  Scheide  ein  und 
suchen,  das  hintere  Gewölbe  vor  sich  herschiebend,  die  Wand  des  Kreuzbeins  zu  er- 
reichen. Wenn  Sie  dann  mit  den  Fingerspitzen  am  Knochen  nach  aufwärts  tasten, 
wird  Ihnen  der  scharfe  Vorsprung  des  Promontoriums  alsbald  deutHch  fühlbar  werden. 


Fig-  447- 
Verhältnis  zwischen  Conjugata  diagonalis  und  Con- 
jugata vera. 
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Die  eingeführte  Hand  hegt  in  diesem  Moment  so,  wie  es  die  Abbildung  448  darstellt. 
Die  Spitze  des  Mittelfingers  berührt  den  Vorberg,  der  Metakarpus  des  Zeigefingers 
ist  unter  der  Scbossfuge  am  Lig.  arcuatum  angepresst,  der  Daumen  ist  gespreizt, 
der  4.  und  5.  Finger  sind  eingeschlagen  und  drängen  den  Damm  in  die  Höhe.  In 
dieser  Stellung  muss  die  Hand  so  lange  ausharren,  bis  der  vordere  Messpunkt  mar- 
kiert ist.  Zu  dem  Zweck  führen  Sie  den  Zeigefinger  der  anderen  Hand,  der  entweder 
mit  der  Tastfläche  nach  abwärts  wie  in  Fig,  448  oder  mit  der  Tastflächc  nach  auf- 
wärts wie  in  Fig.  449  gehalten  werden  kann,  unter  die  Schossfuge,  suchen  den  scharfen 
Rand  des   Ligamentum   arcuatum   und   markieren   am  Metakarpus  der  eingeführten 


Fig.  448- 
Messung  der  Conjugata  diagonalis. 

Hand  durch  Eindruck  des  Fingernagels  den  Punkt,  wo  das  Ligament  abschneidet. 
Ist  dies  geschehen,  so  werden  beide  Hände  in  derselben  Stellung,  die  sie  bei  der  Ab- 
nahme des  Masses  hattön,  zurückgezogen  und  mit  dem  Tasterzirkel  oder  dem  Band- 
mass  wird  die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  bis  zur  Druckmarke  am 
Radialrand  des  Metakarpus  bestimmt.  Ein  häufig  gemachter  Fehler  ist  der,  dass 
die  Spitze  des  Mittelfingers  das  Promontorium  verlässt,  während  die  vordere  Marke 
genommen  wird.  Man  erhält  dann  zu  kurze  Masse.  Umgekehrt  werden  diese  zu 
lang  genommen ,  wenn  der  Zeigefinger  der  anderen  Hand  nicht  gehörig  unter  die 
Schossfuge  eindringt  und  zu  weit  nach  aussen  markiert. 

Die  ganze  Manipulation  bei  der  inneren  Beckenmess\mg  ist  schmerzhaft,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Scheide  eng  und  der  Damm  straff  ist.     Bei  guter  Lagerung 
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der  Frau  und  langsamem  Empordrängen  des  Dammes  gelingt  es  aber  in  der  Regel 
zum  Ziele  zu  kommen,  und  nur  bei  sehr  empfindlichen  Personen  wird  man  genötigt 


Fig-  449- 
Messung  der  Conjugata  diagonalis. 

sein,  zur  Narkose  zu  greifen.  Je  tiefer  das  Promontorium  steht,  desto  leichter  wird 
es  erreicht,  bei  höheren  Graden  der  Enge  genügt  dazu  schon  die  Einführung  eines 
Fingers.  Bei  doppeltem  Promontorium  können  Sie  darüber  im  Zweifel  sein,  wo  die 
Spitze  des  Fingers  anzulegen  ist.     Sie  tuen  imter  solchen  Umständen  am  besten,  das 
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Mass  beider  Promontorien  zu  nehmen  und  der  Beurteilung  der  Enge  des  Beckens 
das  kürzere  zugrunde  zu  legen. 

Für  die  exakte  Messung  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  lässt 
die  Hand  im  Stich.  Man  begnügt  sich  gewöhnlich,  mittelst  zweier  Finger  oder  der 
halben  Hand  die  seitlichen  Wände  des  Beckenraumes  abzutasten  imd  sich  so  schät- 
zungsweise ein  Urteil  über  eine  etwaige  Verengerung  in  der  Querrichtung  zu  ver- 
schaffen; sind  die  so  erhaltenen  Resultate  auch  nicht  genau,  so  reicht  man  damit 
in  der  Praxis  doch  au-^. 
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Schwangerschafts-  und  Geburts verlauf  beim  engen  Becken.  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  die 
Lage  des  Uterus  und  des  Kindes.  Beschaffenheit  der  Wehen.  Störungen  der  Eröffnungsperiode. 
Konfiguration  des  Kopfes.  Geburtsmechanismus  bei  den  verschiedenen  Formen  des  engen  Beckens. 
Kompression  der  mütterHchen  Weich  teile.    Druckspuren  am  kindlichen  Schädel.    Prognose.    Vier 

Grade  der  Verengerung.     Therapie. 


M.  H.!  Wir  gehen  nun  dazu  über,  den  Einfluss  des  engen  Beckens  auf 
den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  zu  betrachten.  Wenn  die 
Folgen  der  Beckenenge  auch  ausserordentüch  mannigfaltige  sind  und  sich  je  nach 
dem  Grade  und  der  Form  der  Verengerung  recht  verschieden  gestalten,  so  lassen 
sich  doch  leicht  gewisse  gemeinsame  Erscheinungen  erkennen,  die  bei  allen  verengten 
Becken  bald  mehr,  bald  weniger  ausgeprägt  wiederkehren.  Mit  diesen  wollen  wir 
uns  zimächst  beschäftigen. 

Schwangerschaft. 

In  der  Schwangerschaft  macht  sich  die  Becken  Verengerung  gewöhnlich 
erst  während  der  letzten  Monate  geltend.  Um  diese  Zeit  soll  normalerweise  der  vor- 
Uegende  Teil  der  Frucht  auf  oder  in  dem  knöchernen  Ring  des  Beckeneinganges  stehen 
und  hier  eine  Stütze  finden.  Ist  der  Eingang  verengt,  so  wird  der  Kopf  am  Ein- 
tritt verhindert,  er  bleibt  hoch  und  beweglich,  die  Frucht  und  mit  ihr 
der  Uterus  ragen  höher  in  die  Bauchhöhle  hinauf.  Der  nötige  Raum  wird 
durch  stärkere  Ausdehnung  der  Bauchdecken  nach  vorne  geschaffen.  Bei  kleinen 
Frauen,  wo  die  Bauchhöhle  niedrig,  und  zwischen  Becken  imd  Rippenrand  ohne- 
dies nicht  viel  Platz  ist,  tritt  frühzeitig  imd  schon  während  der  ersten  Gravidität 
ein  Hän_gebauch  auf.  Bei  grösseren  Personen  entsteht,  wenn  die  Bauchdecken 
noch  straff  sind,  ein  „Spitzbauch",  d.  h.  der  Fundus  uteri  treibt  die  epigastrische 
Gegend  höckerartig  hervor.  Der  hochstehende  Uterus  ist  zugleich  übermässig  be- 
weglich, „pendulierend",  er  lässt  sich  leicht  im  Leib  hin  und  her  schieben  und 
fällt,  der  Schwere  folgend,  nach  der  Seite  zu  um,  auf  welche  die  schwangere  Frau 
sich  legt. 
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Wie  der  Uterus,  so  zeigt  auch  die  hochstehende  Frucht,  deren  Kopf  aul  dem 
Beckeneingang  keinen  sicheren  Halt  hat,  eine  geringere  Stabilität;  Lage-  und 


Fig.  450.  Fig.  451. 

Hängebauch.  Spitzbauch. 

1.  Gravida  mit  allgemein  verengtem  Beclcen.  Infolge  1.  Gravida  mit  allgemein  verengtem  Becken.  Grosse 
der  Dorealkyphosc  ist  der  Bauchraum  sehr  niedrig.  Statur  und  hoher  Bauchraum. 

Stellungswechsel  kommen  bis  in  die  letzten  Tage  der  Gravidität  rela- 
tiv oft  vor  und  führen  dazu,  dass  die  Frucht  bei  der  Geburt  viel  häufiger  in 
regelwidriger  Lage  angetroffen  wird  oder  sich  mit  dem  Kopf  in  regelwidriger 
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Weise  einstellt.  Während  beim  normal  weiten  Becken  967©  Schädellagen  be- 
obachtet werden,  sinkt  ihre  Zahl  bei  der  Beckenenge  auf  84^0-  Die  abnormen 
Lagen  treten  somit  viermal  häufiger  auf  als  sonst,  und  zeigen  sich  besonders 
die  Quer-  imd  Fusslagen,  dann  die  Einstellimgen  des  vorliegenden  Kopfes  mit  dem 
Gesicht  oder  der  Stime  auffällig  und  um  das  3 — 5  fache  vermehrt. 

Allgemeiner  Verlauf  der  Geburt. 

So  beginnt  die  Geburt  bei  engem  Becken  häufig  schon  unter  abnormen  und 
imgünstigen  Verhältnissen.  Wie  es  weiter  geht,  ob  die  vorhandenen  Unregelmässig- 
keiten wieder  ausgeglichen  und  überwimden  werden  oder  ob  sieb,  neue  KompUka- 
tionen  hinzugesellen,  das  hängt  nicht  mehr  allein  von  der  Beckenverengerung,  son- 
dern von  vielen  anderen  Umständen  ab,  von  denen  ich  besonders  die  Wehentätig- 
keit, die  Grösse  und  Formbarkeit  des  kindlichen  Kopfes  imd  seine  Einstellung  her- 
vorheben möchte.  Sie  dürfen  nicht  glauben,  dass  die  Schwierigkeiten  bei  der  Ge- 
burt inmier  in  einem  genauen  Verhältnis  zu  dem  Grade  der  Verengerung  stehen. 
Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  Geburt  beim  engen  Becken  schwerer  verläuft  und 
länger  dauert,  so  zeigt  doch  auf  der  anderen  Seite  die  Erfahrung,  dass  selbst  bei  be- 
trächtUchen  Graden  der  Raumbeschränkung,  wenn  nur  sonst  alle  Faktoren  günstig 
sind,  die  Geburt  mitunter  überraschend  schnell  zu  Ende  gehen  kann,  während  lun- 
gekehrt  eine  einzige  Konlplikation  genügt,  um  bei  relativ  geringer  Verengerung  ganz 
bedeutende  Störungen  hervorzurufen. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  der  Wehen.  Sie  geben 
dem  ganzen  Geburtsverlauf  ein  besonderes  Gepräge.  Sind  gute  Wehen  schon  für 
die  gewöhnliche  Geburt  ein  dringendes  Bedürfnis,  so  sind  sie  es  doppelt  für  die  Ge- 
burten beim  engen  Becken,  wo  zur  Überwindung  der  vermehrten  Widerstände  an 
sich  schon  eine  grössere  Arbeitsleistung  der  austreibenden  Kräfte  erforderlich  ist. 
Im  grossen  und  ganzen  lässt  sich  ein  bestimmter  Einfluss  der  verschiedenen  Formen 
des  engen  Beckens  auf  die  Wehen tätigkeit  nicht  nachweisen  und  die  Annahme,  dass 
der  stärkere  Druck  und  die  vermehrte  Zerrimg,  welche  die  Uteruswände  zwischen 
dem  verengten  Beckenring  und  dem  andrängenden  Kopf  erfahren,  kräftigere  Kon- 
traktionen auslösen,  bestätigt  sich  leider  nicht  immer.  Je  nach  der  Entwickelung 
der  Uterusmuskulatur  imd  ihrer  Erregbarkeit  werden  Sie  bald  gute  und  energische 
Kontraktionen  beobachten,  die  sich  beim  Durchpressen  des  Kopfes  durch  die  ver- 
engte Passage  Schlag  auf  Schlag  folgen  und  zu  einer  beängstigenden  Heftigkeit  stei- 
gern, bald  aber  auch  nur  schlaffe  und  träge  Wehen,  bei  denen  sich  die  Geburt  zum 
Schaden  für  Mutter  und  Kind  unendlich  lange  hinzieht.  Schon  die  Eröffnungs- 
periode dauert  in  solchen  Fällen  übermässig  lange.  Ist  dann  endhch  der  Mutter- 
mund erweitert  und  stellt  sich  der  Kopf  nach  Abfluss  des  Wassers  fest  ein,  so  dauert 
es  wieder  viele  Stunden,  bis  er  konfiguriert  ist,  und  die  Kreissende  ist  bereits  er- 
schöpft, wenn  die  Hauptarbeit  des  Durchpressens  erst  beginnen  soll.  Besonders 
bei  Mehrgebärenden  mit  dünner  und  schlecht  entwickelter  Uterusmuskulatur  werden 
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Sie  schwache  Kontraktionen  und  vorzeitige  Erlahmung  der  Gebärmutter  öfters  an- 
treffen. Lässt  dann  auch  noch  die  Tätigkeit  der  Bauchpresse  zu  wünschen  übrig, 
weil  der  stark  entwickelte  Hängebauch  und  die  damit  verbundene  Überdehnung 
und  Diastase  der  Bauchmuskeln  jede  kräftige  Aktion  verhindert,  so  bleibt  der  Kopf 
in  der  Enge  stecken,  die  Geburt  steht  still.  Das  gewöhnliche  Verhalten  hegt  zwischen 
diesen  beiden  Extremen  in  der  Mitte,  es  wechseln  wie  bei  allen  länger  dauernden  Ge- 
burten die  Zeiten  guter  und  träger  Wehentätigkeit  miteinander  ab. 

Eröffnungsperiode. 

In  der  Eröffnungsperiode  wird  der  vorliegende  TeU  fast  ausnahmslos  noch 
ebenso  wie  in  der  Schwangerschaft,  d.  h.  also  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
stehend  angetroffen.  Dies  ist  bei  Mehrgebärenden  auch  sonst  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  Fall  und  an  sich  nichts  Besonderes.  Sobald  mit  der  Wehe  der  Druck 
in  der  Gebärmutterhöhle  steigt,  legt  sich  aber  bei  genügender  Weite  des  Becken- 
eingangs der  Kopf  fester  an  das  untere  Uterinsegment  an  imd  schliesst  wie  ein  Kugel- 
ventil das  Vorwasser  von  der  Eihöhle  ab  (Fig.  452).  Eine  übermässige  Dehnung 
und  Füllung  der  Fruchtblase  wird  auf  diese  Weise  vermieden,  und  bersten  endlich 
die  Eihäute,  so  ist  der  nachfolgende  Kopf  sofort  bereit,  den  Raum  des  abfliessenden 
Vorwassers  einzunehmen  und  den  entfalteten  Cervikalkanal  gedehnt  zu  erhalten. 
Anders  beim  engen  Becken.  Hier  wird  der  Kopf  durch  das  vorspringende  Promon- 
torium zurückgehalten  und  ist  deshalb  nicht  imstande,  den  imteren  Gebärmutter- 
abschnitt gleichmässig  auszufüUen.  Zwischen  Kopf  und  Gebärmutterwand  bleiben 
breite  Lücken,  durch  die  das  Fruchtwasser  mit  dem  Vorwasser  kommuniziert  und 
während  der  Wehe  in  vollem  Druck  imd  in  übermässiger  Menge  in  die  Blase  hinein- 
strömt (Fig.  453).  Die  Folge  ist,  dass  beim  engen  Becken  die  Blase  hj.ufig 
schon  zu  einer  Zeit  berstet,  wo  die  Entfaltung  der  Cervix  kaum  begonnen 
hat.  Sind  die  Membranen  widerstandsfähig  und  elastisch,  so  reissen  sie  nicht,  aber 
sie  werden  durch  die  übermässige  Füllung  wurstförmig  ausgedehnt  und  durch  die  enge 
Cervix  bis  in  die  Scheide  und  selbst  in  die  Vulva  vorgedrängt.  5  mal  häufiger  als 
sonst  ereignet  sich  beim  engen  Becken  der  Vorfall  kleiner  Teile  und  der 
Nabelschnur,  welche  in  den  Lücken  neben  dem  Kopf  imgehindert  herabgleiten 
können  oder  vom  abfliessenden  Fruchtwasser  mit  herausgeschwemmt  werden. 

Ist  die  Blase  geborsten  imd  kann  der  Kopf  nicht  folgen,  so  fallen  die  gedehnten 
Wandungen  der  Cervix  wieder  zusammen  imd  hängen  als  schlaffer  Schlauch  in  die 
Scheide  hinein.  Es  bedarf  erneuter  langdauemder  Wehen,  um  die  Ränder  des  Mutter- 
mundes allmählich  in  die  Höhe  zu  ziehen  mid  die  Eröffnung  zu  vervollständigen. 
Dabei  kann  es  geschehen,  dass  die  vordere  Muttermundslippe  zwischen  Schambein 
und  Kopf  eingeklemmt  wird  und  mächtig  anschwillt.  In  seltenen  Fällen  kommt 
es  sogar  zu  vollständiger  Diurchtrennung  der  eingeklemmten  WeichteUe,  imd  die  ab- 
gequetschte MuttermundsUppe  oder  der  ganze  Ring  der  Portio  vaginalis  werden  als 
blutdurchtränkter  Fleischklumpen  aus  der  Scheide  ausgestossen. 


Einfluss  der  Beckenenge  .auf  die  Eröffnung  der  Cervis 


Fig-  452- 
Ventilwirkung  des  Kopfes  bei  normalem  Becken. 


F'6-  453- 
Enges  Becken,  Kopf  hochstellend. 

tieifT   Kommunikation   mit  dem   Fnichtw.i» 
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Austreibungsperiode. 

Derjenige  Abschnitt  der  Geburt,  in  welchem  die  mechanische  Einwirkung  der 
Becken  Verengerung  am  urunittelbarsten  zum  Ausdruck  gelangt,  ist  die  düstre  i- 
_bungsj)enode.  Zwei  MögUchkeiten  des  Verlaufes  liegen  da  vor:  Entweder  ist  das 
Missverhältnis  zwischen  Beckenkanal  und  Fruchtkörper  so  gross,  dass  es  einen  Durch- 
tritt der  Frucht  überhaupt  nicht  gestattet,  oder  der  Durchtritt  vollzieht  sich,  wenn 
auch  unter  erschwerten  Umständen. 

Im  ersten  Fall,  wenn  die  hochgradige  Verengerung  des  Beckens  oder  die  ex- 
zessive Grösse  oder  die  schlechte  Einstellimg  des  Kopfes  bei  an  imd  für  sich  noch 
durchlässigem  Becken  die  Geburt  nicht  gestatten  und  künstliche  Hilfe  nicht  zur 
Hand  ist,  muss  die  Mutter  unentbunden  mitsamt  dem  Kinde  zugrunde  gehen.  Die 
gewöhnhche  Todesursache  ist  dabei  die  Uterusruptur;  die  Gebärmutter  entledigt 
sich  ihres  Inhaltes,  aber  nicht  auf  normalem  Weg  nach  aussen,  sondern  durch  einen 
Riss  in  die  Bauchhöhle,  imd  die  Mutter  stirbt  an  Verblutung  oder  an  Sepsis.  Tritt 
eine  2^rreissung  der  Gebärmutter  nicht  ein,  so  kommt  es  zum  Absterben  des  Fötus 
und  zur  Fäulnis,  der  endlich  auch  die  Mutter  erliegt.  Hiervon  wird  in  späteren 
Kapiteln  noch  ausführlich  die  Rede  sein.  Glücklicherweise  sind  solche  traiuige  Fälle 
heutzutage,  wo  fast  überall  rechtzeitig  Hilfe  zu  haben  ist,  sehr  selten  geworden. 

Die  grosse  Menge  der  engen  Becken,  mit  denen  Sie  es  in  der  Praxis  zu  tim  haben 
werden,  lässt  die  Geburt  per  vias  naturales  noch  zu  und  die  Schwierigkeiten,  welche 
dem  Durchtritt  des  Fruchtkörpers  entgegenstehen,  werden  von  den  Naturkräften 
oft  in  einer  Weise  überwunden,  die  beim  Beobachten  immer  aufs  neue  das  Gefühl 
der  Bewunderung  erregen  muss.  Nehmen  wir  zunächst  den  häufigsten  Fall  einer 
Schädellage  und  lassen  wir  jede  Komplikation,  die  den  natürUchen  Verlauf  beein- 
flussen imd  stören  könnte,  beiseite.  Sie  werden  dann,  wenn  Sie  vom  Anfang  an 
dabei  sind,  folgendes  beobachten: 

Ist  der  Muttermund  erweitert  und  das  Fruchtwasser  abgeflossen,  so  beginnt 
der  Kopf  allmähUch  fester  auf  den  Beckeneingang  herabzutreten.  Die  Einstellung 
erfolgt  aber  nur  mit  einem  kleinen  Segment  imd  geschieht  zögernd.  Häufig  können 
Sie  mn  diese  Zeit  noch  einen  Wechsel  in  der  Haltung  und  Stellung  des  Kopfes  ver- 
folgen, bald  tritt  die  kleine,  bald  die  grosse  Fontanelle  tiefer,  bald  verläuft  die  PfeU- 
naht  in  der  Mitte  des  Beckens,  bald  nähert  sie  sich  der  vorderen  oder  der  hinteren 
Wand  des  Kanales  und  sie  dreht  sich  aus  dem  queren  Durchmesser  in  den  schrägen 
und  wieder  zurück.  Diese  Bewegungen  machen  den  Eindruck  des  Tastens  und  Suchens 
nach  einer  zusagenden  Einstellung.  Ist  die  Art  der  Kopfstellung  gefunden,  welche 
für  die  spezielle  Form  der  Verengerung  die  günstigste  und  geeignetste  ist,  so  hören 
die  Bewegungen  auf,  der  Kopf  bleibt  stehen  und  die  ganze  Kraft  der  Wehen  wird 
zunächst  dazu  verbraucht,  den  vorliegenden  Schädel  der  Form  des  Bek- 
kenringes  anzupassen,  er  wird  umgeformt  oder  konfiguriert".  Während 
sich  also  beim  weiten  Becken  an  die  Eröffnungsperiode  sofort  die  Austreibung  anschliesst, 
wird  beim  engen  Becken  zwischen  beide  noch  die,,Konfigurationsperiode"  einge- 
schoben. Dieser  wichtige  Vorgang,  der  je  nach  dem  Grade  des  Missverhältnisses,  je  nach 
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der  Härte  des  Schädels  und  der  Intensität  der  Wehen  verschieden  deutlich  in  Erschei- 
nung tritt,  bald  rasch  beendet  ist,  bald  aber  auch  stundenlanger  Arbeit  bedarf,  wird 
durch  die  Biegsamkeit  der  Schädelknochen  und  ihre  lockere  Verbindung  in  den  Nähten 
ermöglicht.  Am  leichtesten  lassen  sich  die  'Scheitelbeine  in  der  Sagittalnaht  überein- 
anderschieben.  Diese  Art  der  Verschiebimg  wird  deshalb  auch  am  häufigsten  be- 
obachtet. Sie  bringt  eine  beträchtliche  Verkürzung  des  Querdurchmessers  des  Schä- 
dels mit  sich  und  verläuft  immer  so,  dass  das  höherstehende  Scheitelbein  unter  das 


Fig-  454-  Fig-  455' 

Konfiguration  des  Schädels  bei  Beckenenge. 

Das  höher  siehende  Scheitelbein  (in  Fig.  454  das  hintere,  in  Fig.  455  das  vordere)  wird   stets  unter  das  tiefer 
sichende  und  vorausgehende  geschoben. 

tieferstehende  herabgepresst  wird.  Steht  also,  wie  gewöhnlich,  das  hintere  Scheitel- 
bein höher,  das  vordere  tiefer  (Fig.  454),  so  wird  das  hintere  durch  den  Druck  des 
Promontoriums  unter  das  vordere  geschoben.  Liegt  umgekehrt  das  hintere  Scheitel- 
bein auf  dem  Eingang,  das  vordere  oberhalb  (Fig.  455),  so  wird  dieses  durch  die  Schoss- 
fuge unter  das  hintere  gedrückt.  Eine  ähnliche,  werm  auch  weniger  starke  Unter- 
schiebung findet  sich  an  den  Stirnbeinen,  während  das  Hinterhauptsbein  meistens 
mit  der  Spitze  unter  die  Scheitelbeine  geschoben  ist.  Auch  die  Knochenverbiegimg 
ist  an  den  Scheitelbemen  am  stärksten  ausgeprägt  und  erfolgt  nach  der  Regel,  dass 
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das  vorliegende  Scheitelbein  stärker  gewölbt,  das  höherstehende  dagegen  durch  den 
Druck  des  Promontoriums  oder  der  Symphyse  abgeplattet  wird.  Ein  schönes  Bei- 
spiel für  diese  Konfiguration  gibt  Ihnen  der  in  Fig.  456  abgebildete  Kopf,  der  ,in 
5  stündiger  Austreibungszeit  durch  ein  plattes  Becken  gepresst  und  spontan  ausge- 
stossen  worden  ist.  Durch  die  genannten  Vorgänge  wird  wesentlich  die  Form  des 
Schädels  .verändert,  er  wird  der  Quere  nach  zusammengedrückt  oder  walzenförmig 
in  die  Länge  gezogen,  so  wie  es  gerade  die  Gestalt  des  verengten  Eingangs  erfordert. 
Sein    Gesamtvolumen    erleidet   durch   das   Ausweichen  der  Cerebrospinalflüssig- 


\ 


Fig-  456 

Konfiguration  des  Schädeb  bei  Beckenenge. 

Das  rechte  vorausgehende  Scheitelbein  ist  stäikec  gewölbt,  das  linke  nachfolgende  abgeplattet  und  unter  das 

vorausgehende  geschoben,  der  ganze  Schädel  nach  der  rechten  Seite  verschoben. 

keit  in  den  Wirbelkanal  nur  eine  geringe  Verminderung.  Während  der  Umformung 
bildet  sich  an  der  vorausgehenden  Partie  des  Schädels  eine  allmähhch  zunehmende 
Kopfgeschwulst,  welche  Sie  insofern  als  ein  günstiges  Zeichen  ansehen  dürfen,  als 
sie  beweist,  dass  die  Wehen  kräftig  wirken  und  dass  sich  der  Kopf  fest  auf  den  Ein- 
gang eingestellt  hat. 

Trotz  aller  Energie  der  Uteruskon traktion  fehlt  während  des  Stadiums  der 
Einstellung  und  der  Konfiguration  jeder  Drang  zum  Mitpressen.  ,,Stell- 
wehen"  ist  ein  sehr  treffender  .Ausdruck  für  die  Kontraktionen,  welche  die  richtige 
Einstellung  und  Umformung  besorgen.     Erst  wenn  der  Kopf  soweit  umgeformt  ist. 
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dass  er  durch  die  verengte  Passage  hindurchtreten  kann,  stellen  sich  die  ersehnten 
Presswehen  ein.  Die  Kreissende  sucht  Stützen  für  ihre  Hände  und  Füsse,  sie  setzt 
unwillkürlich  mit  jeder  Wehe  ihre  Bauchmuskeln  in  angestrengte  Tätigkeit  und  bald 
verkünden  der  Stuhldrang  und  die  durch  den  Druck  auf  den  Plexus  ischiadicus  her- 
vorgerufenen Wadenkrämpfe,  dass  der  Kopf  die  Enge  überwunden  hat  und  in  der 
Beckenmitte  angelangt  ist. 

Von  den  verschiedenen  Formen  des  engen  Beckens  weist  jede  ihren 
besonderen,  für  sie  allein  typischen  Geburtsmechanismus  auf,  der  in 
mancherlei  Hinsicht  von  dem  Mechanismus  beim  normalen  Becken  abweicht.  Es 
ist  wichtig,  dass  Sie  von  der  Art  der  Einstellung  und  der  Durchtrittsbewegimgen, 
wie  sie  den  Hauptformen  der  Beckenenge  zukommen,  imterrichtet  sind.  Denn  nur, 
wenn  Sie  wissen,  wie  die  Natur  das  Hindernis  am  leichtesten  überwindet,  werden 
Sie  sich  im  einzelnen  Fall  ein  UrteU  darüber  büden  können,  ob  die  Einstellung  und 
die  Bewegungen,  welche  Sie  am  vorliegenden  Teil  beobachten,  einen  günstigen  Fort- 
gang der  Geburt  versprechen  oder  nicht. 

Mechanismus  bei  allgemein  verengten  und  bei  platten  Becken. 

Bei  der  Gruppe  der  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken,  wo  die 
Raumbeschränktmg  eine  allseitige  ist  imd  sich  durch  den  ganzen  Beckenkanal  bis 
zum  Ausgang  hin  fortsetzt,  wird  der  Durchgang  durch  extreme  Beugung  und 
walzenförmige  Verlängerung  des  Schädels  erreicht.  Die  Beugung  des  Kopfes 
ist,  wie  Sie  wissen,  ein  Mittel,  das  die  Natur  auch  beim  normalen  Becken  anwendet, 
um  den  Eintritt  des  Schädels  zu  erleichtem.  Indem  sich  die  kleine  Fontanelle  senkt, 
kommt  an  die  Stelle  des  grossen  fronto-okzipitalen  Schädelumfanges  der  kleinere 
subokzipito-bregmatische  Umfang  in  den  Beckeneingang  zu  liegen.  Bei  dem  all- 
gemein verengten  Becken  wird  die  Beugung  noch  gesteigert,  die  kleine  Fontanelle 
geht  nicht  nm-  voraus,  sondern  sie  senkt  sich  so  tief,  dass  sie  bis  in  die  Mitte  des  Beckens 
gelangt  und  der  sagittale  Durchmesser  des  Kopfes  der  Beckenachse  nahezu  parallel 
verläuft  (Fig.  458).  Auf  diese  Weise  passiert  der  Schädel  mit  seinem  kleinsten  Um- 
fange die  Enge,  und  dieser  erfährt  infolge  der  allseitigen  Kompression,  durch  welche 
der  Schädel  walzenförmig  ausgezogen  und  in  sagittaler  Richtimg  verlängert  wird, 
noch  eine  weitere  Herabminderung. 

So  günstig  und  nützUch  sich  beim  allgemein  verengten  Becken  die  starke  Beu- 
gung des  Kopfes  erweist,  so  verderbhch  ist  die  entgegengesetzte  Haltung,  der  Ein- 
tritt des  Kopfes  mit  gesenktem  Vorderhaupt  (Vorderhauptslage).  Stime  und 
Hinterhaupt  finden  dann  bei  nur  einigermassen  beträchthcher  Verengerung  an  den 
Wänden  des  Beckens  solchen  Widerstand,  dass  ein  Vorrücken  des  Kopfes  immöglich 
wird,  und  die  Austreibung  zum  Stillstand  kommt.  Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse 
bei  Gesichts-  und  Stimlagen,  dagegen  lässt  sich  bei  Fusslagen  der  Durchtritt  des  nach- 
folgenden Kopfes  meist  dadurch  ohne  allzugrosse  Schwierigkeit  erzielen,  dass  das 
Kinn  kräftig  gesenkt  und  der  Schädel  wie  beim  vorausgehenden  Kopf  mit  dem  Sa- 
gittaldurchmesser  in  die  Beckenachse  gestellt  wird. 
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In  ganz  anderer  Weise  wird  das  Hindernis  beim  platten  Becken  überwunden. 

Hier  beschränkt  sich  in  der  Regel  die  Verengerung  nur  auf  den  Eingang  und 
auch  dieser  ist  nur  in  der  Richtung  der  Conjugata  verkürzt,  während  in  querer  Rich- 
tung Raum  genug  vorianden  ist.  Der  Schädel  stillt  sich  deshalb  fast  aus- 
nahmslos so  ein,  dass  sein  längerer  sagittaler  Durchmesser  in  den  Quer- 
durchmesser des  Eingangs  zu  liegen  kommt,  und  dieser  Querstand^der 
Pfeilnaht  wird  so  lange  festgehalten,  bis  der  Kopf  den  Eingang  passiert 


Fig-  457- 
Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken. 

Ungünstige  Einstellung  des  Kopfes' in_ massiger  Beugung. 

hat.  Würde  dabei  der  Schädel  mit  der  kleinen  Fontanelle  voraus,  d.  h.  also  mit 
gesenktem  Hinterhaupt  eintreten,  so  käme  sein  grösster  Querdurchmesser,  der 
biparietale,  gerade  in  die  am  meisten  verengte  Stelle  des  Becfceneinganges,  die  Con- 
jugata zu  liegen.  So  werden  Sie  in  der  Tat  den  Kopf  häufig  im  Beginn  der  Aus- 
treibungsperiode finden.  Sobald  aber  die  Wehen  kräftiger  wirken,  weicht  das  Hintei- 
haupt  nach  den  geräumigeren  seitüchen  Partien  des  Einganges  ab,  die  kleine  Fon- 
tanelle rückt  nach  oben,  während  die  grosse  sich  senkt  und  der  Kopf  mit  dem  kleinen 
bitemporalen  Durchmesser  in  die  Conjugata  tritt.     Für  das  platte  Becken  ist 
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somit  der  Tiefstand  der  grossen  Fontanelle  und  des  Vorderhauptes  die 
günstigste  Einstellungsart  des  Kopfes,  welche  das  Missverhältnis  auf  das 
geringste  Mass  zurückführt.  In  der  verengten  Conjugata  liegt  die  schmale  Schläfen- 
gegend, während  das  breite  Hinterhaupt  seitlich  über  den  geräumigeren  Abschnitten 
des  Einganges  steht. 

Hierzu  kommt  als  dritte  Eigentümlichkeit  der  Einstellung  beim  platten  Becken, 
dass  der  Kopf  nicht  synklitisch,  d.  h.  mit  beiden  Scheitelbeinen  gleich- 
massig  in  den  Eingang  tritt,  sondern  [mmer  das  eine,  und  zwar  gewöhn- 


Fig-  458. 

Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken. 

Gbnctige  Einttellung  de)  Kopfes  in  manimaler  FlexioD. 

lieh  das  vordere  vorausgeht  und  den  Eingang  deckt,  während  das  hintere  ober- 
halb des  Einganges  zurückbleibt.  Die  Pfeilnaht  verläuft  dementsprechend  nahe  dem 
Promontorium  und  zwar  diesem  um  so  näher,  je  starker  die  Verengerung  in  der  Con- 
jugata ist  {Fig.  459  und  460). 

Fig.  461  gibt  Ihnen  eine  Darstellung  der  eben  besprochenen  Einstellungsart: 
die  Pfeilnaht  verläuft  quer,  das  Vorderhaupt  geht  voraus,  das  vordere  Scheitelbein 
steht  tiefer  und  stützt  sich  mit  seinem  Schuppenrand  auf  die  Schossfuge,  während 
das  hintere  mit  dem  Promontorium  in  Beiühnmg  ist  und  zum  grössten  Teil  noch 
oberhalb  desselben  liegt. 

Bumm,  Ctborubilla.    Drciicbalt  Au(U|[&  S7 
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In  dieser  Stellung  wird  der  Kopf  konüguriert,  das  hintere  Scheitelbein  wird 
abgeflacht  und  unter  das  stärker  gewölbte  vordere  geschoben. 

Der  Durchtritt  durch  die  Enge  eriolgt  schliesslich  so,  dass  das  hintere 
Scheitelbein  am  Promontorium  vorbei  in  die  Beckenhöhle  herabgetrieben  wird,  wie 
dies  Figur  462  andeutet  und  wie  es  auch  die  in  Figur  7  und  8  Seite  11  wiedergegebenen 
Abbildungen  aus  dem  Smellieschen  Atlas  sehr  gut  illustrieren.  Dem  untersuchenden 
Finger  macht  sich  der  Durchtritt  des  Kopfes  duich  die  Enge  dadurch  bemerkbar, 
dass  die  Pfeilnaht  mehr  und  mehr  vom  Promontorium  ab-  und  gegen  die  Mitte  der 
Beckenhöhle  hinrückt.     Zugleich  wird  die  vordere  Fläche  des  ersten  Sakral  wirbeis. 


Fig.  459.  Fig.  460. 

Stark  abgeplattetes  Beckea.  Massig  plattes  Becken. 

Die  Pfeilnaht  verliuft  um  so  näher  am  Promontortum,  je  stärker  die  Abplattung  ist.     Der  Kopf  ist  in  beiden 
Figuren  gleich  gross, 

die  anfangs  noch  gut  abtastbar  ist,  von  dem  tieferrückenden  hinteren  Scheitelbein 
zugedeckt.  Mit  dieser  Drehung  des  Schädels  um  seine  LängFachse  verbindet  sich 
die  Vorwärtsbewegung  des  Hinterhauptes,  das  in  dem  Masse,  als  die  Schlätengegend 
am  Promontorium  vorbeigleitet,  seinerseits  tiefer  in  die  Beckenhöhle  herabtritt. 
Ist  die  Enge  überwunden,  so  übernimmt  das  Hinterhaupt  alsbald  die  Führung,  es 
stellt  sich  tief  und  eilt  dem  Schossbogen  zu.  Die  weitere  Austreibung  erfolgt  bei  der 
Geräumigkeit  des  unteren  Abschnittes  der  platten  Becken  in  der  Regel  ohne  alle 
Schwierigkeit  und  entsprechend  dem  Typus  der  gewöhnlichen  Hinterhanptslage. 

Zuweilen  werden  Sie  den  Kopf  beim  platten  Becken  in  einer  der  eben  beschrie- 
benen Art  entgegengesetzten  Weise  mit  tiefstehendem  hinterem  Scheitelbein  em- 
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Fig.  ^61. 
Einstellung  des    Kopfes  beim 

platten  Becken. 
Pfeiloaht  verläuft  quer   und  nahe 
dem    Promontorium,    die    vordere 
Hälfte  des  Schädels  sieht  auf  dem 
Eingang,  die  hintere  noch  oberhalb. 


Fig.    462. 

Durchtritt  des  Kopfes  durch 
den  abgeplatteten  Eingang. 
Der  Kopf  rotiert  mit  der  hinteren 
Hälfte  am  Promontorium  vorbei  in 
die  Beckenhähle. 
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treten  sehen.  Bei  dieser  sog.  Hinterscheitelbein-Einstellung,  die  Figur  464 
wiedergibt,  vollzieht  sich  der  Durchtritt  durch  die  Enge  analog  dem  gewöhnlichen 
Typus,  d.  h.  es  wird  das  oberhalb  der  Enge  stehende,  vordere  Scheitelbein  an  der 
Symphyse  vorbei  nach  abwärts  rotiert.  Bei  massigen  Graden  der  Enge  bietet  dieser 
Durchtrittsmechanismus  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Dagegen  erfolgt,  wenn 
es  sich  um  stärkere  Raumbeschränkung  handelt  und  die  Pfeilnaht  dicht  an  der  Sym- 
physe verläuft,  die  Abwärtsbewegung  des  vorderen  Scheitelbeines  nur  zögernd  und 
stockt  zuweilen  ganz      Man  erkennt  die  hintere  Scheitelbeineinstellung  gewöhnhch 


{ 


Fig.  463- 
Das  Hinterhaupt  tritt  nach  Überwindung  der  Enge  tiefer  und  dreht  sich  nach  vorne. 

schon  bei  der  ausserlichen  Untersuchung  an  einer  auffallenden  queren  Einziehung 
des  Uterus,  welche  dem  in  Figur  464  angegebenen  Winkel  zwischen  Schulter  und 
vorderem  Scheitelbein  entspricht. 

Bildet  der  Kopf  bei  Beckenendlagen  den  nachfolgenden  Teil,  so  stellt  er  sich 
wie  der  vorausgehende  regelmässig  mit  der  Pfeilnaht  in  den  queren  Durchmesser 
des  Eingangs.  Starke  Beugung  des  Kopfes  mit  Tiefstand  des  Kinns  ist  günstig,  weil 
dadurch  die  Gegend  des  bitempraralen  Durchmessers  in  die  verkürzte  Conjugata  zu 
stehen  kommt.  Umgekehrt  vermehrt  die  Streckimg  des  Kopfes,  bei  der  das  Hinter- 
haupt vorausgeht  und  der  Kopf  mit  seiner  grössten  Breite  die  Conjugata  passiert, 
die  Schwierigkeit  ganz  bedeutend. 


DuFChtrittsmechasismus  b«  allgemein  verengtem  platten  Becken.  081 

Eine  Kombination  der  Durchtrittsarten,  wie  wir  sie  als  typisch  für  das  allge- 
mein verengte  und  platte  Becken  kennen  gelernt  haben,  zeigt  das  allgemein  ver- 
engte platte  Becken. 

Der  allgemeinen  Raumbeschränkung  entspricht  die  starke  Beugung  des  Kopfes, 
seine  sagittale  Verlängerung  und  walzenförmige  Ausziehung.    Die  Abplattung  findet 


Fig.  464. 

Plattes  Becken. 

Durchtritt  des  Kopfes  bei  Hinteischeiteibemeinsteliung  (hintere  Ohrlage). 

ihren  Ausdruck  darin,  dass  der  Schädel  sich  mit  der  Pfeilnaht  quer  einstellt  und  diese 
dem  Promontorium  iim  so  näher  verläuft,  je  mehr  die  Verkürzung  in  der  Conjugata 
überwiegt.  Der  Durchtritt  durch  die  Enge  geschieht  gewöhnlich  wie  beim  platten 
Becken,  indem  das  hintere,  oberhalb  des  Eingangs  liegende  Scheitelbein  am  Pro- 
montorium vorbei  ins  Becken  gewälzt  wird. 

Den  eben  beschriebenen  Mechanismus  werden  Sie  auch  bei  rein  platten  Becken 
beobachten,  wenn  das  Promontorium  sehr  weit  in  den  Beckenraum  vorspringt.  Es 
können  dann,  wie  Xehrer  gezeigt  hat,  die  hinteren  seitlichen  Partien  des  Becken- 
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eingangs  vom  Kopf  nicht  mehr  ausgenützt  werden;  sie  kommen  für  den  Geburts- 
mechanismus gar  nicht  mehr  in  Betracht  und  er  gestaltet  sich  gerade  so,  als  ob  das 
Becken  auch  in  querer  Richtung  verengt,  d.  h.  also  allgemein  verengt  und  platt  wäre. 

Soviel  man  weiss,  kehren  auch  bei  den  selteneren  Arten  der  Beckenenge,  je 
nachdem  sich  die  Gestalt  ihrer  Höhle  dem  platten  oder  dem  allgemein  verengten 
Becken  nähert,  die  geschilderten  Typen  des  Kopfdurchtrittes  wieder.  Immer  ist 
es  die  besondere  Form  der  Raumbeschränkung  und  die  besondere  Art  der  Widerstände, 
welche  den  andrängenden  Kopf  zuerst  entsprechend  ummodeUieren  und  dann  in 
einer  bestimmten  Weise  vorzurücken  zwingen. 

Mütterliche  Weichteile  und  kindlicher  Kopf. 

Die  Konfiguration  und  das  Durchzwängen  des  Kopfes  durch  die  Enge  erfordern 
natürlich  einen  grossen  Aufwand  an  Druckkraft,  die  häufig  ihre  Spuren  sowohl  an 
den  mütterlichen  Weichteilen  als  am  kindlichen  Kopf  zurücklässt. 

Die  Weichteile  des  Geburtskanales  vertragen  eine  rasch  vorübergehende 
Kompression,  selbst  wenn  sie  stark  ist,  viel  besser  als  lange  anhaltenden  Druck. 
Schädigungen  werden  deshalb  bei  Fuss-  und  Querlagen,  wo  der  nachfolgende  Kopf 
zumeist  rasch  durch  das  Becken  gezogen  wird,  viel  seltener  beobachtet  als  bei  Kopf- 
lagen, wo  die  Wandungen  der  Cervix  oder  der  Scheide  stundenlang  zwischen  Kopf 
und  Beckenring  eingeklemmt  bleiben  können. 

Beim  allgemein  verengten  Becken  wirkt  der  Druck  ringsum  gleichmässig 
und  kommt  es  deshalb  leicht  zu  venöser  Stauung  und  ödem  aller  unterhalb  der  Kom- 
pressionszone gelegenen  Teile.  Die  Schleimhaut  der  Scheide  nimmt  eine  dunkle, 
blauschwarze  Färbung  an,  ihre  Falten  sowie  die  Ränder  des  Muttermundes  werden 
zu  dicken  Wülsten,  die  Schamlippen  schwellen  an,  die  Entleerung  des  Harns  ist  un- 
möglich, ein  dauernder  Schmerz  im  Becken  und  ein  Gefülil  von  Taubsein  und  Läh- 
mung in  den  Schenkeln  zeigt  an,  dass  auch  die  durchs  Becken  verlaufenden  Nerven- 
stämme in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Ist  bei  höheren  Graden  der  Verengerung 
der  Kopf  ein  Stück  weit  in  den  Beckeneingang  hineingetrieben  und  kommt  seine 
Vorwärtsbewegung  dann  zum  Stillstand,  so  kann  die  Schwellung  der  Kopfhaut  und 
der  umgebenden  Weichteile  unter  dem  andauernden  Druck  so  stark  werden,  dass 
man  alle  Mühe  hat,  sich  mit  dem  untersuchenden  Finger  zu  orientieren.  Der  im- 
verrückbar  feststehende  Kopf  scheint  mit  dem  Becken  zu  einer  Masse  verschmolzen 
zu  sein  und  die  Bezeichnung  der  „Einkeilung"  (Paragomphosis),  welche  die  alten 
Geburtshelfer  für  diesen  gefürchteten  Zustand  gebrauchten,  klingt  gar  nicht  so  un- 
passend. Es  gehören  freilich  viele  Stunden  vergeblicher  Wehenarbeit  und  eine  grosse 
Vernachlässigung  der  Kreissenden  dazu,  bis  sich  das  richtige  BUd  der  Einkeilung 
entwickelt. 

Beim  platten  Becken  beschränkt  sich  die  stärkere  Kompression  der  mütter- 
lichen Weichteile  gewöhnlich  auf  die  Gegend  des  Promontorium  und  auf  den  Schoss- 
fugenrand.     Hinten  am  Promontorium  ist  es  meistens  der  supravaginale  Abschnitt 
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der  Cervix,  der  eingeklemmt  wird.  Die  Folge  ist  eine  tiefgreifende  Zerquetschvmg 
der  Schleimhaut,  deren  nekrotische  Fetzen  sich  im  Wochenbett  abstossen.  Voll- 
ständig durchgerieben  wird  die  Cervixwand  nur  ganz  ausnahmsweise,  dagegen  sind 
entzündliche  Verwachsungen  der  Serosa  des  Douglasschen  Raumes  keine  Seltenheit 
bei  Frauen  mit  platten  Becken,  welche  eine  schwere  Entbindung  überstanden  haben. 
Vorne  kommt  zwischen  Symphysenrand  imd  Kopf  in  der  Regel  das  in  die  Höhe  ge- 
zogene Scheidengewölbe  mit  den  angrenzenden  Partien  des  Blasenhalses  und  der 
Harnröhre  zu  liegen.  Beschränkt  sich  die  Gewebszertrümmerung  nur  auf  die  Scheiden- 
wand, so  entstehen  narbige  Verziehungen  und  Verwachsungen  des  vorderen  Ge- 
wölbes. Greift  die  Drucknekrose  tiefer,  so  stellt  sich  eine  Kommunikation  zwischen 
Scheide  und  Blase  ein.  Anfänglich  geht  der  Urin  nur  tropfenweise  mit  den  Lochien 
vermischt  ab.  Hat  sich  der  Druckschorf  abgestossen  und  ist  das  Loch  in  der  Blase 
grösser  und  frei  geworden,  so  verliert  die  Wöchnerin  durch  die  nunmehr  ausgebildete 
Vesikovaginalfistel  sämtlichen  Urin  unwillkürlich  aus  der  Scheide. 

Ähnlich  wie  der  scharfe  Rand  des  Promontorium  wirken  die  allerdings  nur  selten 
beobachteten  Knochenauswüchse  an  anderen  Stellen  der  Beckenhöhle.  Selten  ist 
auch,  dass  die  Beckengelenke,  die  Symphyse  oder  die  Articulationes  sacroüiacae  unter 
dem  Geburtsdruck  von  dem  andrängenden  Kopf  gesprengt  werden.  Die  Folge  der 
Zerreissung  der  Bänder  tmd  des  damit  verbimdenen  Blutergusses  zwischen  die  Ge- 
lenkflächen sind  zunächst  Schmerzen  und  später  mangelhafte  Festigkeit  des  Becken- 
ringes, die  sich  nach  dem  Aufstehen  bei  Gehversuchen  bemerkbar  macht  und  lange 
Zeit  fortbestehen  kann.  Vereiterung  des  Blutergusses  bedingt  hohes  Fieber  und  an 
den  schwer  zugänglichen  Ileosakralgelenken  gewöhnlich  tödliche  Pyämie. 

Es  sind  aber  nicht  nur  die  genannten  grob  mechanischen  Schädigungen,  durch 
welche  die  Geburt  beun  engen  Becken  der  Mutter  gefährUch  werden  kann.  Eine 
in  ihren  Folgen  viel  ernstere  Bedeutung  besitzen  die  Veränderungen,  welche 
durch  die  lange  Dauer  der  Geburt  an  der  Oberfläche  des  Genitalkanales 
hervorgerufen  werden  und  eine  vermehrte  Disposition  zur  septischen 
Infektion  herstellen.  Unter  dem  Einfluss  des  Druckes  und  der  Stauung  fängt 
die  Schleimhaut  an,  ein  dünnes  seröses  Sekret  zu  Uefem,  das  an  die  Stelle  des  schüt- 
zenden Schleimüberzuges  tritt  und  für  die  Ansiedelung  giftiger  Keime  den  gün- 
stigsten Nährboden  abgibt.  Ihrem  Eindringen  vermag  das  gelockerte  Epithel  und 
die  serös  durchtränkte  und  mit  Blutextravasaten  durchsetzte  Mukosa  nurmehr  ge- 
ringen Widerstand  entgegenzustellen.  Die  Zersetzung  des  Fruchtwassers,  welche 
imter  dem  Einfluss  der  Körperwärme  rasche  Fortschritte  macht,  sorgt  dafür,  dass 
die  Keime  mit  allen  Partien  des  empfänglich  gewordenen  Genitalkanals  in  innige 
Berührimg  kommen.  Schwellung,  starke  Empfindlichkeit,  heisse,  trockene  Beschaf- 
fenheit der  Schleimhäute,  grauweisse,  belegte  Stellen  an  ihrer  Oberfläche,  übler  Ge- 
ruch der  abfliessenden  Sekrete  zeigen  die  beginnende  Infektion  an,  die  steigende  Tem- 
peratur und  der  rasch  an  Frequenz  zunehmende  Puls  beweisen,  dass  bereits  eine  Auf- 
nahme des  Wundgiftes  in  die  Blutbahn  stattfindet.  Dann  ist  es  höchste  2^it,  ein 
Ende  zu  machen,  und  selbst  wenn  es  Ihnen  in  solchen  Fällen  gelingt,  die  Kreissende 
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rasch  und  glücklich  zu  entbin- 
den, sind  Sie  nicht  mehr  sicher, 
das  Fortschreiten  der  Infekticm 
zu  verhindern,  die  o{t  schon  über 
den  Bereich  unserer  antisqpti- 
schen  Mittel  hinaus  in  die  Ge- 
webe vorgedrungen  ist. 


F'g-  465- 
Hakenförmige  Druckspur  vom  Pramoatonuni  ai 
eines  Neugeborenen. 
(Plattes  Becken,  IL  HinterhaupUlage.) 


Fi^.  466. 

Rinnenformtge  Impression. 

Pbttes  Btcken,   Wendung  aul  den  Tun,  Extfaktioo  des  nachfolgenden 


Wie  der  harte  und  umfang- 
reiche Kopf  es  ist,  der  am  stärk- 
sten drückt  und  fast  ausnahms- 
los die  Geburtsverietzungen  an 
den  mütterlichen  Weichteüen  zu- 
stande bringt,  so  werden  umge- 
kehrt auch  die  Wirkungen  des 
Gegendruckes  von  Seiten  des 
Beckens  am  häufigsten  imd  deut- 
lichsten am  Schädel  des  Kin- 
des  wahrgenommen. 

Von  der  Kopfgeschwulst 
und  der  Konfiguration  war  be- 
reits die  Rede,  sie  können  wohl 
die  Form  des  Kopfes  sehr 
entstellen,  schaden  aber 
nicht  und  bilden  sich  nach 
kurzer  Zeit  wieder  zurück. 
Dasselbe  gilt  von  den 
,,D  ruckspuren"  oder 
„Druckmarken",  d.  h. 
roten  Flecken  und  Streifen, 
welche  sich  nicht  seltoi  an 
der  Kopfhaut  vorfinden. 
Sie  sind  durch  das  Pro- 
montorium verursacht  und 
bezeichnen  genau  die  Par- 
s.  tien  des  Schädels,  welche 
den  Weg  am  Promontorium 
vorbei  nahmen.  Die  neben- 
stehende Abbildung  zeigt 
Ihnen  den  gewöhnlichen 
Verlauf  eines  solchen  Strei- 
fens, der  an  der  vorderen 
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oberen  Ecke  des  Scheitelbeines,  mit  welcher  der  Kopf  zuerst  dem  Vorberg  anlag, 
beginnt  mid  sich  entlang  der  Kranznaht  gegen  die  Schläfe  zieht,  in  anderen  Fällen 
aber  auch  zuerst  von  der  grossen  Fontanelle  gegen  den  Scheitelhöcker  und  dann  in 
einem  stumpfen  Winkel  umbiegend  zur  Schläfe  verläuft.  Durch  solche  vom  Promon- 
torium zurückgelassene  Spuren  können  Sie  noch  tagelang  nach  der  Geburt  die  Art 
des  Kopfdurchtrittes  mit  aller  Sicherheit  bestimmen. 

Bleibt  eine  Stelle  der  Kopfhaut  längere  Zeit  hindurch  dem  Promontorium  an- 
gepresst,  so  katm  die  Haut  vollständig  brandig  werden,  es  bildet  sich  ein  rundliche: 
Schorf,  der  von  geröteten 
Rändern  umgeben  ist  und 
durch  Eiterung  abgestossen 
wird.  Seltener  bewirkt  das 
enge  Becken  Impressio- 
nen an  den  platten  Schä- 
deÜöiochen.dieab  rinnen- 
oder  löffejförmige  Ein- 
drücke  nach  der  Geburt 
sichtbar  werden  und  zu- 
weilen zeitlebens  bestehen 
bleiben.  Auch  die  Impres- 
sionen finden  sich  am 
häufigsten  am  hinteren 
Scheitelbein,  welches  am 
Promontorium  vorbeige- 
presst  wird,  und  verlaufen 
datm   parallel  der  Kranz-      f 

naht,  wie  in  Fig.  466.    Die  F'g-  467- 

Eindrucke,      welche      der  Löüelförmige  Impression. 

Schambeinrand  hinterlässt,  "»""  ^'^^"''  =?»■"»"<  Austreibung, 

sind  viel  seltener  und  ziehen 

sich  in  der  Längsrichtung  des  Kopfes  oberhalb  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  hin. 
Merkwürdigerweise  werden  selbst  beträchtliche  Deformationen  des  Schädeldaches  oft 
gut  ertragen,  die  Kinder  gedeihen  und  auch  ihre  spätere  geistige  Entwickelung  er- 
leidet keine  Beeinträchtigung,  Dag^en  sind  die  meist  durch  manuelle  oder  instru- 
mentelle  Hilfe  bewirkten  Frakturen  an  der  Hinterhauptsschuppe  (Epiphysenab- 
sprengungen) ,  am  Schläfenbein  und  an  der  Schädelbasis,  sowie  die  besonders  häufig 
beobachteten  Tentoriumrisse  von  den  übelsten  Folgen.  Die  damit  verbundenen  Blut- 
ergüsse an  der  Himbasis  und  in  der  Umgebung  der  Medulla  oblongata  bewirken 
Lähmungen  der  wichtigsten  Zentren,  die  Kinder  kommen  asphyktisch  zur  Welt  und 
sind  durch  alle  Bemühungen  nicht  mehr  zu  einer  regelmässigen  Atmung  zu  bringen. 
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Prognose. 

M.  H.!  Aus  der  bisherigen  Aufzählung  werden  Sie  sich  ungefähr  einen  Be- 
griff davon  machen  können,  wie  mannigfaltig  die  Störungen  und  Gefahren  sind,  die 
durch  das  enge  Becken  für  Mutter  und  Kind  hervorgerufen  werden  können.  In  der 
Tat  trifft  man  nicht  selten  Frauen,  die  nicht  nur  das  Unglück  haben,  ein  zu  enges 
Becken  zu  besitzen,  sondern  dazu  auch  noch  mit  ausserordentUcher  Fruchtbarkeit 
ausgestattet  sind  und  im  Verlaufe  ihrer  zahlreichen  Entbindungen  ein  gutes  Stück 
der  geburtshilflichen  Pathologie  an  sich  selbst  erleben  und  mit  unserem  gesamten 
Instrumentarium  Bekanntschaft  machen  mussten.  Im  allgemeinen  nehmen  die  Stö- 
rungen mit  dem  Grade  der  Enge  und  mit  der  Zahl  der  Geburten  zu.  Das  erstere 
ist  ohne  weiteres  verständlich,  zur  Erklärung  des  letzteren  müssen  Sie  bedenken, 
dass  bei  Primiparen  die  Kinder  gewöhnhch  klein,  die  Bauch-  und  Uteruswände  straff, 
die  Kindeslagen  deshalb  regelmässig  und  die  Wehen  gut  zu  sein  pflegen,  während 
bei  den  folgenden  Schwangerschaften  die  Kinder  immer  grösser  werden,  ihre  Lage- 
rung infolge  der  zunehmenden  Erschlaffung  des  Uterus  und  der  Bauchdecken  sich 
öfter  abnorm  gestaltet  und  ebenso  auch  die  Wehen  zu  wünschen  übrig  lassen.  Da- 
von gibt  es  aber  Ausnahmen,  und  es  ist,  wenn  Sie  von  den  Becken  mit  extremer  Ver- 
engerung absehen,  schwer  imd  oft  ganz  unmöghch  im  Einzelfalle  vorauszusagen, 
wie  die  Entbindung  verlaufen  wird.  Eine  einzige  Komphkation  kann  alles  ändern. 
Wer  keine  unangenehmen  Überraschungen  erleben  will,  muss  deshalb  mit  seiner  Pro- 
gnose warten,  bis  mit  dem  Fortschreiten  der  Geburt  alles  zu  übersehen  ist. 

Therapie  beim  engen  Becken. 

Wir  sind  bei  der  Behandlung  der  durch  Beckenenge  komplizierten  Geburt  nur 
in  den  seltensten  Fällen  in  der  Lage,  von  vorneherein  ein  bestimmtes  Entbindungs- 
verfahren ins  Auge  zu  fassen.  Meistens  müssen  wir  unser  Handeln  nach  den  Um- 
ständen einrichten  imd  dabei  alle  Faktoren,  welche  für  den  Geburtsverlauf  von  Be- 
deutung sind,  in  Rechnung  ziehen. 

Da  ist  vor  allem  der  Grad  der  Verengerung,  der  gewisse  Anhaltspunkte 
gibt.  In  Rücksicht  auf  die  Entbindungsmöglichkeit  pflegt  man  vier  Abstufungen 
der  Raumbeschränkimg  zu  unterscheiden  und  dabei  die  Conjugata  des  Eingangs 
als  Massstab  zugrunde  zu  legen: 

Der  I.  und  leichteste  Grad  der  Verengerimg  umfasst  die  Becken  mit  einer 
^^!?i^^^^Z9S  9  ?"^  ifänge  unddarüber.  Dabei  verläuft  die  Geburt  in  der  Regel 
spontan  und  es  gehört  oft  eine  aufmerksame  Beobachtung  dazu,  um  aus  den  leichten 
Abweichimgen  vom  normalen  Mechanismus  den  Einfluss  der  Enge  überhaupt  zu 
erkennen. 

Der  II.  Grad  der  Verengerung  wird  von  jenen  Becken  repräsentiert,  deren 
Conjugata  zwischen  9  und  7  cm  hegt.  Eine  natürliche  Geburt  ist  unter  diesen  Ver- 
hältnissen noch  möglich,  aber  der  Verlauf  ist  oft  schwer  imd  langdauemd.  Je  mehr 
sich  die  Verengerung  der  unteren  Grenze  von  7  cm  nähert,  desto  mehr  wachsen  die 
Gefahren  für  Mutter  und  Kind. 
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Den  III.  Grad  der  Verengening  bilden  die  Becken  mit  einer  Conjugata  unter 
7  nnd  bis  zu  5  cm  Länge.     Die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  kann  dabei  nur^ 
durch  die  Verkleinerung  des  Kindesschädels  ermöglicht  werden. 

Der  IV.  und  höchste  Grad  der  Verengerung  endlich  besteht  da,  wo  die  Länge 
der  Conjugata  unter  5  cm  sinkt.  Selbst  der  verkleinerte  kindliche  Kopf  lässt  sich 
bei  solcher  Raumbeschränkung  nicht  mehr  durchs  Becken  ziehen. 

Die  therapeutischen  Regeln  für  die  zwei  höchsten  Grade  der  Verengerimg  sind 
leicht  zu  geben:  bei  absoluter  Beckenenge  bis  zu  5  cm  Conjugata  kann  die  Entbin- 
dung überhaupt  nur  durch  den  Kaiserschnitt  erzielt  werden,  und  bei  der  Enge  III. 
Grades  ist  die  Operation  nicht  zu  umgehen,  wenn  das  Kind  am  Leben  erhalten  werden 
soll.  Im  ersten  Fall  spricht  man  von  absoluter,  im  zweiten  von  relativer  Indi- 
kation  zum  Kaiserschnitt. 

D^e  J^rognose  der  Sectio  caesarea  ist  heutzutage  eine  günstige,  vorausgesetzt, 
dass  die  Kreissende  im  Beginn  der  Geburt,  womöglich  vor  dem  Blasensprung,  in 
aseptischem  Zustand  zur  Operation  kommt  und  diese  von  geübten  Händen  ausge- 
führt wird.  Werden  Sie  rechtzeitig  zugezogen  und  treffen  Sie  die  Verhältnisse  noch 
günstig,  so  dürfen  Sie  mit  gutem  Gewissen  zum  Kaiserschnitt  auch  aus  relativer  In- 
dikation raten  und  die  Frau  entweder  einer  Klinik  überweisen  oder  selbst  zum  Messer 
greifen,  wenn  Sie  sich  die  nötige  Fertigkeit  im  Operieren  zutrauen.  Ist  dagegen  die 
Geburt  schon  länger  im  Gange,  ist  das  Fruchtwasser  bereits  geraume  Zeit  abgeflossen, 
ist  viel  innerlich  untersucht  oder  sind  gar  schon  andere  Entbindungsversuche  ge- 
macht worden,  ist  Fieber  vorhanden  und  die  Kreissende  wahrscheinhch  bereits  in- 
fiziert, dann  bietet  der  Kaiserschiiitt  keine  guten  Aussichten  mehr  imd  die  Kranio- 
tomie  des  ohnedies  bereits  gefährdeten  Kindes  ist  bei  den  Verengerungen  III.  Grades 
das  vorzuziehende  Verfahren. 

Auch  für  den  leichtesten  Grad  der  Verengerung  bei  Becken  mit  einer  Conju- 
gata von  9  cm  aufwärts  sind  die  Verhaltungsmassregeln  einfach  aufzustellen:  für 
gewöhnlich  bedarf  es  überhaupt  keiner  operativen  Massnahmen,  und  wenn  sie  nötig 
werden,  so  unterscheiden  sie  sich  in  nichts  von  denjenigen,  die  Sie  bei  normalem 
Becken  auszuführen  haben. 

Um  so  schwieriger  Hegt  die  Sache  bei  der  noch  übrigen  Gruppe  des  IL  oder 
mittleren  Grades  der  Verengerung,  mit  dem  Sie  es  in  der  Praxis  gewöhn- 
lich zu  tun  haben  werden.  Wie  erwähnt,  kann  bei  einer  Conjugata  von  9 — 7  cm 
die  Geburt  noch  spontan  verlaufen,  es  kann  aber  auch  die  ganze  Reihe  der  geburts- 
hilflichen Operationen,  von  der  Wendung  und  Zange  angefangen  bis  zur  Pubotomie, 
Kraniotomie,  Embryotomie  und  Sectio  caesarea  in  Frage  kommen.  Die  Entschei- 
dimg, ob  der  natürliche  Verlauf  abgewartet  werden  darf,  oder  ob  einzugreifen  ist, 
und  wann  imd  wie  das  am  besten  zu  geschehen  hat,  lässt  sich  hier  aus  dem  Grade 
der  Verengerung  allein  nicht  mehr  entnehmen.  Es  kommt  ebensoviel  darauf  an, 
ob  der  Kopf  gross  oder  klein,  hart  oder  leicht  konfigurierbar  ist,  ob  er  sich  günstig 
einstellt,  ob  die  Tätigkeit  der  Wehen  und  der  Bauchpresse  eine  regelrechte  und  kräf- 
tige ist  oder  nicht. 
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Das  alles  kann  vor  dem  Blasenspnmg  nicht  richtig  übersehen  und  beurteilt 
werden.  Es  bleibt  deshalb  bei  den  Verengerungen  mittleren  Grades  im 
Beginn  der  Geburt  mchts  anderes  übrig^  als  abzuwarten. 

Unterdessen  haben  Sie  Zeit,  dem  Ablaufe  der  Eröffnungsperiode  Ihre  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden.  Sie  wissen,  dass  beim  engen  Becken  eine  Neigiuig  zu 
vorzeitigem  Bersten  der  Fruchtblase  besteht.    Dadurch  wird  nicht  nur  die  Entfaltung 


Fig.   468. 
P.  Mfillersche  Eiapressung  des  Kopfes  in  den  verengten  Beckeneingang. 

Der  Kopf,  in  Hinterscheitelbeinstellung,  ragt  beträchtlich  über  den  Scboss  fugen  ran  d  vor,  das  Miisverhltltais 

der  Cervix  verzögert,  sondern  auch  dem  Eindringen  von  Keimen  ins  Fruchtwasser 
Tür  und  Tor  geöffnet  und  für  das  Kind  die  Gefahr  der  Asphyxie  heraufbeschworen. 
Je  länger  die  Geburt  dauert,  desto  mehr  kommen  die  Nachteile  des  frühen  Blasen- 
sprunges zur  Geltung.  Die  Blase  solange  als  möglich  zu  erhalten,  ist  deshalb  ausser- 
ordentlich wichtig.  Das  beste  Mittel  dazu  ist  ein  ruhiges  Abwarten  der  Wehen  in 
Seitenlage;  brüske  Bewegimgen,  Aufsitzen,  Herumwerfen  im  Bett,  Herumgehen  oder 
Hitpressen  sind  zw  untersagen.     Bemerken  Sie,  dass  sich  die  Fnichtblase  während 
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der  Wehe  stark  fällt  oder  in  die  Scheide  vorstülpt,  so  werden  Sie  mit  Vorteil  den  Kol- 
peurynter  einlegen,  der  durch  Gegendruck  von  unten  die  Dehnung  der  Membranen 
verhindert  und  das  Verstreichen  des  Muttermundes  beschleunigt.  Auch  wenn  die 
BIjLse  vor  der  Zeit  geborsten  ist,  kann  der  Kolpeurynter  noch  nützlich  sein.    Es  lasst 


Fig.  469. 

P,  MUlIersche  E4npres3ung  des  Kopfes  in  den  verengten  Beckeneingang. 

Der  Kopf  lasst  sich  mit  Zuhilfenahme  der  Hinde  eine»  Assisienten  in  den  Eingang  herabdriicken,  das  Miw- 

verhiltnis  ist  geling. 

sich  mit  seiner  Hilfe  die  Einklemmung  der  halbentfalteten  Cervix  und  der  allzu  reich- 
liche Abfluss  von  Fruchtwasser  verhindern. 

Hat  der  Muttermund  seine  völlige  Erweiterung  erreicht  und  steht  dem  Vor- 
rücken des  Fruchtkörpers  kein  Hindernis  mehr  entgegen,  so  handelt  es  sich  nunmdir 
danmi,  durch  eine  ausgiebige  Untersuchung  den  Grad  des  mechanischen  Miss- 
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Verhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  zu  bestimmen,  d.  h.  also  neben  der 
Art  der  Beckenyerengerung  auch  die  Grösse  und  den  Einstellungsmodus 
des  Kopfes  möglichst  genau  festzustellen. 

Zur  Abschätzung  der  Grösse  des  Kopfes  hat  man  empfohlen,  auf  die  Grösse 
und  Länge  des  Fruchtkörpers  zu  achten:  grosse  Kinder  haben  auch  grosse  und  ent- 
sprechend harte  Köpfe.  Femer  lässt  sich  aus  dem  Abstand  der  vorderen  und  hin- 
teren Fontanelle  voneinander  ein  gewisser  Rückschluss  auf  die  Grösse  des  Schädels 
machen,  denn  einem  grossen  Abstand  der  Fontanellen  entspricht  ein  grosser  Schädel- 
umfang. Der  tuschierende  Finger  ist  aber  ein  unvollkommener  Messapparat  und 
Täuschungen  sind  nicht  ausgeschlossen.  Zuverlässiger  ist  das  von  P.  Müller  emj>- 
fohlene  Einpressen  des  Kopfes  in  den  Beckeneingang  (Fig.  468,  469).  Die 
eine  Hand  des  Untersuchers  oder  noch  besser  die  Hände  eines  Assistenten  drücken 
von  den  Bauchdecken  her  den  Kopf  ins  Becken,  während  ein  Finger  von  der  Scheide 
aus  zufühlt;  man  hat  so  den  Kopf  zwischen  den  Händen  und  gewinnt  ein  ziemlich 
sicheres  UrteU  über  seine  Grösse  und  sein  Verhältnis  zum  Becken.  Je  enger  das  Becken, 
je  grösser  der  Kopf,  desto  weniger  lässt  er  sich  einpressen  und  desto  mehr  wölbt  er 
sich  mit  seinem  vorderen  Umfang  über  dem  Schossfugenrand  hervor.  Endlich  gibt 
Ihnen  bei  der  inneren  Untersuchung  während  der  Geburt  auch  der  Stand  der  Pfeil- 
naht einen  schätzenswerten  Anhaltspunkt.  Verläuft  sie  nahe  dem  Promontorium 
oder  der  Schossfuge,  ist  nur  ein  kleiner  Teil  des  oberen  Scheitelbeines  zugänglich ^ 
dann  ist  das  Missverhältnis  gross;  umgekehrt  ist  es  gering,  wenn  Sie  die  Pfeilnaht 
nahe  der  Führungslinie  finden  und  sowohl  das  vordere  als  das  hintere  Scheitelbein  in 
grösserem  Umfang  bestreichen  können  (vergl.  Fig.  459  u.  460).  Die  Art  der  Einstellung 
des  Kopfes  wird  nach  den  bekannten  Regeln  der  geburtshilflichen  Diagnostik  ermittelt. 

Hindern  übermässige  Empfindlichkeit  der  Kreissenden,  Schwellung  der  Weich- 
teUe  des  Geburtskanales  oder  eine  frühzeitig  entstandene  Kopfgeschwulst  die  Be- 
urteilung, so  muss  die  Narkose  und  die  UnJ:ersuchung  mit  der  halben  Hand 
zu  Hilfe  genommen  werden.  Es  ist  absolut  nötig,  dass  Sie  über  den  Grad  der  Enge 
und  über  die  Grösse  und  Stellimg  des  Kopfes  im  klaren  sind,  bevor  Sie  weitere  Ent- 
schlüsse fassen. 

Diese  Entschlüsse  werden  verschieden  ausfallen,  je  nachdem  Sie  die  Hilfsmittel  der 
Klinik  zur  Verfügung  haben  und  die  Technik  auch  der  komplizierteren  Operationen 
beherrschen,  oder  gezwimgen  sind,  im  Privat  hause  mit  einfachen  Methoden  aus- 
zukommen. Während  sich  früher  die  Geburtshilfe  der  Klinik  und  der  allgemeinen 
Praxis  kaum  imtei-schied,  hat  die  fortschreitende  Entwickelung  der  Technik  eine 
Trennung  des  Entbindungsverfahrens  herbeigeführt:  der  geschulte  Operateur,  der 
über  genügende  Assistenz  und  den  antiseptischen  Komfort  der  Klinik  verfügt,  kann 
oft  noch  Mutter  und  Kind  diu-ch  einen  Eingriff  aus  den  Gefahren  der  Beckenenge 
erretten,  wo  der  auf  sich  allein  angewiesene  Praktiker  genötigt  ist,  das  Leben  des 
Kindes  preiszugeben.  Wenn  es  die  Umstände  zulassen,  sollten  deshalb  schwere  Ent- 
bindimgen  geradeso  wie  schwere  chirurgische  Operationen  den  Kliniken  zugewiesen 
werden. 
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In  der  Klinik  gestaltet  sich  in  Fällen  mittlerer  Beckenenge  die  Behandlung 
bei  der  Ausnützung  der  modernen  Methoden  ziemlich  einfach:  es  wird  zunächst  die 
Wirkung  der  austreibenden  Kräfte  abgewartet.  Erkennt  man,  dass  eine  spontane 
Überwindung  der  Enge  durch  den  Kopf  unwahrscheinlich  ist,  so  wird  durch  die  Spaltung 
des  Beckenringes  —  die  Pubotomie  —  Raum  geschaffen  oder  die  Frucht  durch 
den  Kaiserschnitt  oberhalb  des  Beckenringes  entwickelt. 

Im  Privathause  kann  man  diese  schweren  Eingriffe  nicht  richtig  durchführen, 
hier  wird  der  Arzt  also  in  der  Regel  von  anderen  Entbindungsverfahren  Gebrauch 
machen,  welche  die  eigentliche  Ursache  der  Gebiu*tserschwemis,  die  Berkenenge, 
umgehen  und  vielfach  nur  auf  Kosten  des  Kindes  zum  Ziele  führen.  Es  handelt 
sich  dabei  um  folgende  Verfahren: 

Abwarten  der  natürlichen  Austreibung. 

Nehmen  wir  an,  Sie  haben  das  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  nicht 
übermässig  gross  gefunden;  der  Kopf  hat  sich  femer  in  richtiger  Weise  eingestellt 
und  die  Wehen  sind  regelmässig  und  kräftig.  In  solchen  Fällen  ist  Abwarten  das 
beste,  was  Sie  für  Mutter  und  Kind  tun  können.  Die  natürhchen  Expulsivkräfte 
besorgen  die  Konfiguration  des  Kopfes  und  seine  langsame  Durchzwängung  durch 
die  Enge  viel  schonender  als  dies  durch  irgendwelche  operative  Hilfe  möglich  wäre. 
Das  hat  die  Erfahrung,  das  haben  die  Erfolge  der  abwartenden  Methode  tausend- 
fältig bewiesen,  es  muss  aber  der  Vielgeschäftigkeit  gegenüber,  welche  für  die  lang- 
same Arbeit  der  Naturkräfte  keine  Geduld  hat  und  keine  Geburt  bei  engem  Becken 
ohne  operative  Hilfe  kennen  wiU,  immer  wieder  betont  werden.  Selbstverständ- 
lich schliesst  das  Abwarten  die  genaue  Beobachtung  des  Befindens  von  Mutter  und 
Kind,  die  Überwachimg  der  Wehentätigkeit  imd  ihrer  Wirkung  auf  den  Kopf  sowie 
der  Herztöne  des  Kindes  nicht  aus.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  Sie  durch  die  innere 
Untersuchung  festzustellen  haben,  ob  die  Geburt  Fortschritte  macht.  Sobald  die 
ersehnten  Presswehen  sich  einstellen,  soll  durch  passende  Stützen,  die  man  der 
Kreissenden  für  ihre  Hände  imd  Füsse  einrichtet,  die  Aktion  der  Bauchpresse  er- 
leichtert und  aufs  höchste  gesteigert  werden.  Auch  durch  geeigneten  Druck  auf 
den  durch  die  Bauchdecken  fühlbaren,  noch  oberhalb  des  Einganges  stehenden  Teil 
des  Kopfes,  die  von  Hpfmeier  empfohlene  Impression,  können  Sie  den  Durch- 
tritt des  Schädels  durch  die  Enge  mit  vielem  Erfolg  unterstützen.  Kräftige  Wehen 
un^d  energische  Anstrengung  der  Bauchpresse  bUden  eine  unerlässliche  Voraus- 
setzung für  den  spontanen  Geburtsverlauf  beim  engen  Becken. 

Prophylaktische  Wendung. 

Bei  gleichem  Missverhältnis  zwischen  Kopf  imd  Becken  wie  in  dem  eben  ge- 
dachten Falle  kann  der  Geburtsverlauf  aber  auch  eine  andere  Richtung  nehmen: 
Die  Wehen  sind,  sei  es  infolge  mangelnder  Innervation,  sei  es  infolge  schlecht  ent- 
wickelter Uterusmuskulatur,  träge  und  imregelmässig,  die  Kreissende  erscheint  schon 
zu  Beginn  der  Austreibungsperiode  so  erschöpft,  dass  sie  kaum  mehr  pressen  kann, 
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oder  es  handelt  sich  um  Mehrgebärende  mit  schlaffen  Bauchdecken,  die  auch  bei 
bestem  Willen  mit  ihren  atrophischen  imd  überdehnten  Muskeln  nichts  mehr  aus- 
richten können,  oder  um  nervöse,  überempfindliche  Frauen,  die  nur  jammern,  aber 
ihre  Bauchpresse  nicht  ordentlich  gebrauchen  wollen,  —  der  Kopf  zeigt  deshalb  nach 
dem  Blasensprung  keine  Neigung,  sich  fester  einzustellen,  Sie  finden  ihn  bei  wieder- 
holter Untersuchung  immer  hochstehend  imd  leicht  verschiebbar.  Unter  solchen  Um- 
ständen ist  Abwarten  nicht  am  Platz  und  die  Wendung  auf  den  Fuss  vorzuziehen. 

Über  die  JVor-  und  Nachteile  der  sog.  prophylaktischen  Wendung  bei 
Beckenenge  gehen  die  Ansichten  der  Geburtshelfer  heute  noch  aufeinander.  Simp- 
son hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  der  nachfolgende  Kopf,  der  mit  der  schmäleren 
Basis  voraus  in  den  verengten  Eingang  tritt,  sich  hier  leichter  adaptiert  imd  kon- 
figuriert. Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass  der  nachfolgende  Kopf,  wenn  das 
Kind  lebend  zur  Welt  kommen  soll,  rasch,  im  Verlaufe  weniger  Minuten  das  Becken 
passieren  muss,  die  Konfiguration  also  zienüich  brüsk  geschieht.  Wo  die  Conjugata 
unter  8  cm  sinkt,  geht  es  deshalb  beim  Durchziehen  des  nachfolgenden  Kopfes  ge- 
wöhnhch  nicht  ohne  Impression  oder  sogar  gefährUchere  Verletzungen  ab.  Die  Aus- 
sichten für  das  Kind  werden  femer  noch  durch  Asphyxie  verschlechtert,  die  bei  schwie- 
riger Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  fast  regelmässig  beobachtet  wird  imd  d^en 
Folgen  noch  manche  Neugeborenen  in  den  ersten  Tagen  post  part.  erliegen. 

Bei  Erstgebärenden  erschwert  die  Straffheit  der  WeichteUe  das  rasche  Durch- 
ziehen des  Kindes,  sie  eignen  sich  deshalb  nicht  für  die  prophylaktische  Wendung. 
Ihr  Hauptgebiet  sind  die  Geburten  Mehrgebärender,  bei  welchen  die  Extrak- 
tion durch  Scheide  und  Damm  nicht  behindert  wird  und  die  prophylaktische 
Wendung  oft  eine  rasche  und  glückliche  Entbindung  ermöglicht.  Je  früher 
nach  dem  Blasensprung  gewendet  wird,  desto  leichter  geht  die  Umdrehung,  desto 
lebensfrischer  sind  die  Früchte.  Je  längere  Zeit  seit  dem  Abgang  des  Fruchtwassers 
verstrichen  ist,  desto  schwieriger  wird  die  Wendung  und  desto  schlechter  der  Erfolg 
für  das  Kind. 

Für  die  Mutter  gibt  die  prophylaktische  Wendung  entschieden  bessere  Resul- 
tate als  das  Abwarten.  Bei  der  kurzen  Zeit,  welche  die  Extraktion  des  Fötus  in  An- 
spruch nimmt,  kommt  Druckgangrän  der  Weichteüe  viel  seltener  zustande  und  nicht 
nur  lange,  schmerzensreiche  Stunden  werden  der  Kreissenden  erspart,  sondern  die 
Abkürzung  der  Geburt  vermindert  auch  die  Gefahr  der  Infektion  ganz  wesentlich. 

Mir  ist  oft  die  Entscheidung,  ob  abgewartet  oder  gewendet  werden  soll,  be- 
sonders schwierig  erschienen.  Will  man  die  Entbindung  durch  die  prophylaktische 
Wendung  zu  Ende  führen,  so  darf  man  nach  dem  Blasensprung  nicht  mehr  zu  lange 
warten.  Kommt  dann  das  gewendete  und  künstlich  extrahierte  Kind  tot  oder  tief 
asphyktisch  zur  Welt,  so  muss  man  sich  mit  Recht  fragen,  ob  ein  weiteres  Abwarten 
und  die  Austreibung  durch  die  natürüchen  Geburtskräfte  nicht  ein  besseres  Resultat 
ergeben  hätten.  Umgekehrt  wird  es  immer  Fälle  geben,  wo  die  Hoffnungen,  welche 
man  auf  das  Abwarten  gesetzt  hat,  sich  nicht  erfüllen  und  man  dann  bereut,  nicht 
rechtzeitig  zur  prophylaktischen  Wendung  geschritten  zu  sein. 
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Ein  dritter  Fall:  Die  Wehen  sind  gut,  aber  der  Kopf  stellt  sich  in  ungün- 
stiger Haltung,  mit  der  Stirne  oder  dem  Gesicht  voraus,  oder  in  extrem 
ausgeprägter  Hinterscheitelbeinstellimg,  oder  mit  gesenkter  kleiner  Fontanelle  bei 
plattem  Becken,  mit  tiefstehendem  Vorderhaupt  bei  allgemein  verengtem  Becken 
ein.  Hier  ist  wiederum  die  Wendung  am  Platze.  Sie  gestattet,  die  gerade 
bei  engem  Becken  doppelt  missliche  Komplikation  der  ungünstigen  Einstellimg,  auf 
deren  spontane  Korrektur  kaum  gerechnet  werden  kann,  in  der  einfachsten  Weise  zu 

beseitigen  und  gibt  es  Ihnen  an  die  Hand,  den  nachfolgenden  Kopf  so  einzustellen, 

» 

wie  Sie  es  für  passend  finden. 

Zangenversuch,  Perforation. 

Endlich  bleibt  noch  eine  vierte  Möglichkeit:  Sie  kommen  dazu  und  finden  den 
Kopf  mit  einem  Segment  eingetreten  und  fest  im  Beckeneingang  fixiert,  die  Geburt 
macht  aber  keine  Fortschritte  mehr.  Trotz  der  verzweifelten  Anstrengungen  der 
Gebärenden  steht  der  Kopf  nach  zwei  und  drei,  ja  nach  12  imd  24  Stunden  noch  un- 
verrückt wie  vorher.  Dabei  fängt  das  Befinden  der  Mutter  an,  Bedenken  zu  erregen. 
Sie  ist  aufs  äusserste  erschöpft,  ängstlich,  aufgeregt,  imempfänglich  gegen  jeden  Zu- 
spruch und  nur  von  dem  einen  Gedanken  beseelt,  erlöst  zu  werden.  Der  Puls  ist  fre- 
quent  geworden  und  der  Thermometer  zeigt  bereits  subfebrüe  Temperatur.  Der 
Leib  ist  gespannt  und  empfindhch,  der  Uterus  hart  und  mit  dem  Fundus  zur  Seite 
geneigt,  die  Scheide  heiss  imd  trocken.  An  die  Wendung  auf  den  Fuss  kann  unter 
solchen  Umständen  nicht  mehr  gedacht  werden,  schon  ein  Versuch  den  Kopf  zur 
Seite  zu  schieben,  würde  die  ohnedies  drohende  Ruptur  des  Uterus  mit  Sicherheit 
herbeiführen.  Es  muss  aber  ein  Ende  gemacht  werden,  wenn  die  Mutter  nicht  der 
grössten  Gefahr  ausgesetzt  bleiben  soll. 

Bei  abgestorbenem  Kinde  kann  die  Wahl  des  Entbindungsverfahrens  nicht 
zweifelhaft  sein.  Der  Kopf  ist  so  rasch  als  möglich  zu  perforieren  und  nach  seiner 
Verkleinerung  zu  extrahieren.  Anders,  wenn  das  Kind  noch  lebt  und  trotz  alledem, 
was  vorausg^angen  ist,  die  Herztöne  unverändert  kräftig  und  regelmässig  bleiben. 
Sie  haben  dann  die  Wahl  zwischen  Zangenversuch  imd  Perforation  des  leben- 
den Kindes. 

Was  die  Zange  anlangt,  so  kann  ich  Ihnen  die  Grenzen  ihrer  Wirksamkeit  bei 
engem  Becken  am  besten  an  der  Hand  der  Fig.  461 — 463  klar  machen.  Dieselben 
beziehen  sich  zwar  nur  auf  das  platte  Becken,  der  Fall  liegt  aber  auch  bei  den  anderen 
Formen  der  Beckenenge  ganz  ähnlich.  Fig.  461  zeigt  Ihnen  den  Stand  des  Kopfes, 
bei  welchem  die  Anwendung  der  Zange  ein  Fehler  und  durchaus  zu  widerraten  ist. 
Der  grösste  Umfang  des  Schädels  steht  noch  oberhalb  der  Enge,  seine  Konfiguration 
hat  eben  erst  begonnen.  Wollen  Sie  aus  dieser  Stellung  den  Kopf  am  Promontorium 
vorbei  ins  Becken  herabziehen,  so  setzen  Sie  einfach  Gewalt  gegen  Gewalt  und  es 
entzieht  sich  ganz  und  gar  Ihrer  Berechnimg,  welchen  Schaden  Sie  dabei  dem  Kinde 
und  der  Mutter  zufügen.  Alle  die  früher  erwähnten  schweren  Verletzungen,  die  Zer- 
splitterungen   des    kindüchen   Schädels,   die  Zerreissungen   und    Quetschungen  der 
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mütterlichen  Weichteile  werden  am  häufigsten  nach  gewaltsamer  Zangenextraktion 
beobachtet,  und  der  traurige  Erfolg  der  Anstrengimgen  des  Arztes  ist  neben  dem 
Kind,  das  nach  wenigen  kümmerlichen  Atemzügen  stirbt,  auch  noch  eine  schwer  ge- 
schädigte Mutter.  Dass  eine  Zange  bei  hoch  und  noch  über  der  Enge  stehendem  Kopf 
auch  einmal  günstiger  ablaufen  kann,  beweist  als  Ausnahme  nichts  gegen  die  R^el. 

Fig.  462  veranschauHcht  den  Kopfstand,  bei  dem  ein  Versuch  mit  der'  Zange 
eben  noch  erlaubt  ist.  Der  Kopf  befindet  sich  mit  seinem  grössten  Umfang  gerade 
in  der  Enge,  es  bedarf  nur  noch  eines  geringen  Zuschusses  an  Kraft,  um  das  hintere 
Scheitelbein  vollends  am  Promontorium  vorteizuführen.  Diesen  Kraftzuschuss 
kann  ein  Zug  mit  der  Zange  leisten.  Übermässige  und  langdauemde  Gewaltanwendung 
ist  aber  auch  hier  vom  Übel.  Sie  tim  deshalb  gut,  den  Angehörigen  von  vorneherein 
zu  erklären,  dass  die  Anwendung  der  Zange  nur  ein  Versuch  zur  Rettimg  des  kind- 
lichen Lebens  sein  soll.  Haben  Sie  sich  so  verständigt,  so  hindert  Sie  nichts,  die  Zange 
wieder  abzimehmen,  wenn  der  Kopf  auf  wenige  Traktionen  nicht  folgt. 

In  Fig.  463  hat  der  Kopf  die  Enge  passiert.  Widerstände  von  seiten  des  knöcher- 
nen Beckenkanals  sind  nicht  mehr  vorhanden.  Hier  hat  die  Nachhilfe  mit  der  Zange 
keine  Bedenken,  falls  die  mütterlichen  Kräfte  zur  völligen  Austreibimg  nicht  mehr 
ausreichen. 

Wenn  die  Zeit  zur  Wendung  verpasst  und  die  Zange  immöglich  ist  und  die 
Geburt  bei  festgekeiltem  Kopf  stille  steht,  tritt  an  den  Geburtshelfer  die  Notwendig- 
keit heran,  zur  Rettung  der  Mutter  die  Geburt  durch  die  Kraniotomie  des 
lebenden  Kindes  zu  beenden.  Es  ist  gegen  die  Tötung  der  Frucht  im  Mutterleib 
zum  Zwecke  der  Entbindung  von  vielen  Seiten  aus  religiösen  und  ethischen  Gründen 
Einspruch  erhoben  und  auch  ärztlicherseits  betont  worden,  dass  die  heutige  Aus- 
büdung  der  operativen  Technik  den  jedem  Gefühl  zuwiderlaufenden  Eingriff  unnötig 
macht.  Das  trifft  für  die  Kliniken  zu,  hier  kann  in  den  meisten  Fällen  die  Per- 
foration des  Kopfes  eines  lebenden  Kindes,  sei  es  durch  den  Kaiserschnitt,  sei  es 
durch  die  Pubotomie  umgangen  werden,  und  wo  die  Mögüchkeit  besteht,  die  Hilfe 
einer  Klinik  in  Anspruch  zu  nehmen,  wird  in  solch  schwierigem  Dilemma  jeder  Arzt 
gerne  davon  Gebrauch  machen.  Man  kann  natürlich  auch  im  Notfalle  im  Privat- 
hause den  Kaiserschnitt  oder  die  Pubotomie  ausfüliren,  wir  haben  die  Pubotomie 
mit  der  Nadel  sogar  unter  den  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  der  Poliklinik 
wiederholt  mit  gutem  Erfolge  ausführen  können.  Vorbedingung  für  einen  glücklichen 
Ausgang  ist  aber  immer  die  genügende  Assistenz  und  die  Beherrschung  der  opera- 
tiven Technik  durch  den  Arzt. 

Wo  es  daran  fehlt  und  der  Geburtshelfer  auf  sich  allein  angewiesen  ist,  wird 
ihm  heute  und  wohl  auch  in  Zukunft  nichts  anderes  übrig  bleiben,  als  das  lebende 
Kind  zu  perforieren,  falls  er  nicht  die  Mutter  mitsamt  dem  Kinde  zugrunde  gehen 
lassen  will. 

Künstliche  Frühgeburt. 

Zur  Therapie  beim  engen  Becken  sind  endlich  noch  jene  Verfahren  zu  rechnen, 
welche  die  Entwickejung  der  Frucht  zur  vollen  Grösse  hintanhalten  und  dadurch 
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das  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  herabsetzen  wollen:  Die  Einleitung 
der  Frühgeburt  imd  die  als  Ersatz  dafür  von  Prochownick  angegebene  Diät- 
oder jEntzijehungskur  der  Mutter. 

Bei  der  letzteren  handelt  es  sich  darum,  die  Schwangere  einige  Monate  lang 
vor  der  Geburt  nur  kohlehydratfreie  Nahrung  geniessen  zu  lassen  und  daneben  die 
Flüssigkeitsaufnahme  aufs  äusserste  zu  beschränken.  Hierdurch  soU  bewirkt  werden, 
dass  die  im  übrigen  ausgetragen  imd  widerstandsfähig  zur  Welt  kommenden  Früchte 
mager  bleiben  und  leichter  durchs  Becken  gehen.  Auch  eine  grössere  Nachgiebig- 
keit und  Verschiebbarkeit  der  Kopfknochen  will  man  an  solchen  künstlich  entfetteten 
Früchten  beobachtet  haben.  Allzu  grosse  Hoffnungen  wird  man  auf  die  Entziehungs- 
kur kaum  setzen  dürfen.  Da  sie  jedoch  keine  besonders  schweren  Anforderungen 
an  die  Mutter  stellt,  ist  sie  bei  mittleren  Graden  der  Verengenmg  gelegentlich  ein- 
mal eines  Versuches  wert. 

Viel  mehr  Bedeutung  besitzt  die  künstliche  Frühgeburt. 

Bei  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  können  wir  mit  Sicher- 
heit darauf  rechnen,  kleinere  Früchte  mit  weichen  Köpfen  zu  erhalten  imd  die  mecha- 
nischen Schwierigkeiten,  die  sonst  die  Beckenenge  zum  Gefolge  hat,  beträchtlich 
zu  vermindern.  Die  Einleitung  der  Frühgeburt  kann  deshalb  —  voraus- 
gesetzt natürlich,  dass  der  Arzt  schon  während  der  Schwangerschaft  zugezogen  wird 
und  von  der  Beckenanomahe  Kenntnis  erhält  —  bei  allen  Beckenverengerungen 
mittleren  Grades  in  Erwägung  gezogen  werden.  Sind  bereits  schwere  Ge- 
burten vorausgegangen,  so  wird  man  sich  leichter  zur  künstlichen  Frühgeburt  ent- 
schhessen,  bei  Erstgebärenden  dagegen,  wenn  es  sich  um  massige  Verengerungen 
handelt,  lieber  den  Erfolg  der  Spontangeburt  am  Ende  der  Schwangerschaft  ab- 
warten. Bei  einer  Conjugata  unter  7,5  cm  werden  die  Resultate  schlecht,  für  so  starke 
Verengerungen  sind  auch  die  Köpfe  frühgeborener  Kinder  noch  zu  gross.  Becken  mit 
einer  Conjugata  von  9  cm  und  darüber  erfordern  nur  dann  die  Einleitung  der  Früh- 
geburt, wenn  die  Mutter  erfahnmgsgemäss  Kinder  mit  sehr  grossen  und  harten  Köpfen 
zur  Welt  bringt.  Unter  solchen  Umständen  kann  die  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  aber  sogar  bei  normal  weitem  Becken  notwendig  werden. 

Von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  schhesslichen  Erfolg  ist  der  Zeitpunkt, 
der  für  die  Einleitung  der  Frühgeburt  gewählt  wird.  Die  vorzeitig  geborenen  Kinder 
mit  ihren  noch  nicht  ausgereiften  Zirkulations-,  Atmungs-  und  Verdauungsorganen 
sind  den  Einwirkungen  der  Aussenwelt  gegenüber  viel  weniger  widerstandsfähig  und 
gehen,  selbst  bei  guter  Pflege,  leicht  zugrunde.  Erst  von  der  34.  Woche  der  Schwan- 
gerschaft ab  steigt  die  Widerstandsfähigkeit  und  werden  die  Lebensaussichten  bessere. 
Wer  gute  Resultate  erzielen,  d.  h.  nicht  nur  Kinder  erhalten  will,  die  lebend  zur  Welt 
kommen,  sondern  auch  solche,  die  weiterleben  können,  wird  daher  die  Unterbrechung 
der  Gravidität  nicht  vor  der_  34.  Woche  vornehmen  dürfen.  Am  besten  ist 
es,  weim  bis  zur  ^,6.  Woche  gewartet  werden  kaim.  Möglichst  genaue  Ausmessung 
des  Beckenraumes,  sorgfältige  Abschätzung  der  Grösse  des  Kindes  und  seines  Kopfes 
nach  den  angeführten  Methoden  sind  die  Mittel,  die  Sie  besitzen,  um  im  einzelnen 
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Falle  zu  bestimmen,  ob  Sie  die  Einleitimg  der  Frühgebmi  bis  zur  36.  Woche  und 
darüber  verschieben  dürfen. 

Selbstverständlich  muss  Ihre  Berechnung  der  Schwangerschaftszeit  mit  der 
wirklichen  Dauer  derselben  übereinstimmen.  Irrtümer  in  dieser  Beziehung,  wobei 
Sie  beispielsweise  die  Gravidität  in  der  34.  Woche  zu  imterbrechen  glauben,  während 
es  sich  tatsächlich  erst  um  die  30.  Woche  handelt  und  als  Resultat  aller  Mühe  ein 
lebensimfähiges  Wesen  zur  Welt  gefördert  wird,  sind  besonders  unangenehm  imd 
lassen  sich  nur  dadurch  vermeiden,  dass  Sie  von  allen  Mitteln  ziu*  Bestimmung  der 
Schwangerschaftszeit  Gebrauch  machen,  die  Resultate  miteinander  vergleichen  und 
in  zweifelhaften  Fällen  lieber  etwas  länger  zuwarten. 

Mit  der  Einleitung  der  Frühgeburt  übernehmen  Sie  auch  die  Verantwortung 
für  den  aseptischen  Verlauf.  Ist  der  Uterus  wenig  reizbar,  zieht  sich  die  Geburt  bei 
trägen  Wehen  lange  hin  imd  muss  öfter  mit  Instrumenten  in  die  Genitalien  einge- 
gangen werden,  so  steigt  die  Gefahr  der  Infektion  selbst  imter  günstigen  äusseren 
Verhältnissen.  Unter  ungünstigen  ist  sie  kaum  zu  umgehen.  Mit  einer  schlechten 
Hebamme,  in  einer  schlechten  Wohnung,  wo  es  an  Seife,  Wasser,  Wäsche  und  j^- 
lichem  Zubehör  fehlt,  kann  niemand  für  längere  Zeit  einen  aseptischen  Zustand  bei  der 
Kreissenden  aufrecht  erhalten.   Es  ist  gut,  sich  in  dieser  Hinsicht  beizeiten  vorzusehen. 

Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  bisher  bei  der  künstUchen  Einleitung  der  Früh- 
geburt wegen  Beckenenge  i — 2%,  von  den  Kindern  starben  unter  der  Geburt  oder 
kurz  danach  im  Mittel  30 7o-  Dagegen  gehen,  wie  die  Statistik  beweist,  von  den  spon- 
tan am  Ende  der  Schwangerschaft  von  den  gleichen  Müttern  geborenen  Kindern 
6oVo#  also  doppelt  so  viel  zugrunde.  Die  Armahme  Krönigs,  dass  auch  nicht  mehr 
Kinder  sterben,  wenn  man  bei  Beckenenge  mittleren  Grades  ganz  von  der  Früh- 
geburt absieht  und  die  Geburt  in  der  herkömmlichen  Weise,  nur  imter  ZuhUfenahme 
der  Wendung,  Zange  imd  Kraniotomie,  aber  ohne  Symphyseotomie  oder  Kaiser- 
schnitt beendet,  ist  nicht  zutreffend.  In  gut  ausgewählten  und  geschickt  geleiteten 
Fällen  von  künsthcher  Frühgeburt  können  schlagende  Erfolge,  d»  h.  lebende  und  am 
Leben  bleibende  Kinder  erzielt  werden,  nachdem  eine  ganze  Reihe  schwerer  Eni- 
bindimgen  mit  totgeborenen  Kindern  vorausgegangen  ist.  Wenn  man  viele  derartige 
Beobachtungen  gemacht  hat,  wird  man  die  kimstUche  Frühgeburt  bei  der  Behandlung 
des  engen  Beckens  nicht  ganz  missen  wollen,  v.  Her  ff  hat  neuerdings  gezeigt,  dass 
der  einfache  Blasenstich  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  genügt  und  für  Mutter  imd 
Kind  gute  Resultate  gibt.  Damit  ist  für  die  allgemeine  Praxis  die  Benützung  der 
Frühgeburt  sehr  vereinfacht  und  erleichtert. 
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Zerreissungen  der  weichen  Geburtswege.  Dammrisse,  ihre  Ursachen  und  Arten.  Blosslegiing  und 
Naht  der  Dammrisse.  Risse  an  der  Vulva.  Zerreissungen  der  Scheide.  Thrombus  vaginae  et  vulvae. 
Gebärmutterrisse.  Entstehungsweise.  Quere  Cervixrisse.  Komplette  und  inkomplette  Uterus- 
rupturen.  Symptome  der  drohenden  und  vollendeten  Ruptur.  Prophylaxe  und  Therapie.  Violente 

Risse.    Druckusuren. 


M.  H.I  Die  Weichteile  des  Geburtskanales  können  in  zweierlei  Weise  zu  Stö- 
rungen während  der  Geburt  Veranlassung  geben :  einmal,  indem  sie  durch  Geschwülste 
oder  narbige  Verengerungen,  die  sich  an  ihnen  gebildet  haben,  die  Austreibung  der 
Frucht  mechanisch  behindern,  zweitens,  indem  sie  zerreissen  oder  bei  operativen 
Eingriffen  zerrissen  werden.  Von  dem  Einfluss  der  Narbenstrikturen  und  Geschwülste 
war  bereits  die  Rede,  mit  den  Zerreissungen  müssen  wir  uns  jetzt  eingehender 
beschäftigen. 

Wenn  wir  die  weichen  Geburtswege  auf  diesen  Punkt  prüfen  imd  dabei  von 
aussen  nach  innen  fortschreiten,  so  treffen  wir  sogleich  am  Introitus  vaginae  auf  die 
häufigste  imd  praktisch  wichtigste  Art  der  Zerreissimgen: 

die  Dammrisse. 

Es  gibt  Dämme,  die  so  morsch  und  so  wenig  dehnbar  sind,  dass  sie  auch  bei 
der  geschicktesten  und  sorgfältigsten  Durchführung  des  Schutzes  zerreissen.  Eine 
solche  absolute  Insuffizienz  des  Dammes  beobachten  Sie  z.  B.  bei  Ödemen  der 
Dammg^end,  bei  ausgedehnten  Narben,  die  von  früheren  Zerstönmgen  oder  Ope- 
rationen herrühren,  bei  Verlust  der  Elastizität  der  Gewebe,  wie  er  sich  in  vorgerückteren 
Jahren  (alte  Erstgebärende!)  einzustellen  pflegt.  Zuweilen  geschieht  es  auch  an- 
scheinend ohne  jeden  plausiblen  Grund,  dass  der  Damm  vor  dem  andrängenden 
Kopf  „wie  Zunder"  auseinandergeht.  Auf  der  anderen  Seite  muss  übermässige  Grösse 
des  Kopfes  Zerreissungen  notwendig  hei  beiführen,  denn  die  Dehnbarkeit  auch  des 
besten  Dammes  hat  schliesslich  ihre  Grenzen.  Will  man  unter  den  angeführten  Um- 
ständen Zerreissungen  vermeiden,  so  kann  das  nur  so  geschehen,  dass  man  durch 
prophylaktische  Inzisionen  genügend  Raum  schafft.  Die  Ausfühnmg  der  Einschnitte 
ist  Seite  252  beschrieben. 
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Diesen  Fällen,  bei  denen  ein  Reissen  sozusagen  unvermeidbar  ist,  stehen  die 
viel  häufigeren  anderen  gegenüber,  in  welchen  der  Damm  zwar  an  und  für  sich  die 
normale  Dehnbarkeit  besitzt,  jedoch  zerreisst,  weü  der  Durchtritt  des  Kopfes  in  un- 
günstiger Weise  erfolgt.  Der  gewöhnlichste  Fehler  ist  der,  dass  der  Kopf  zu  rasch 
durchschneidet.  Eine  oder  zwei  von  heftigen  An^trengimgen  der  Bauchpresse  be- 
gleitete Wehen  werfen  den  Kopf  mit  einem  Ruck  über  den  Damm,  der  unter  dem 
plötzlichen  Andrang  berstet.  Man  kann  dies  auch  bei  Sturzgeburten  Vielgebärender 
beobachten,  deren  Damm  schlaff  und  dehnbar  genug  wäre,  mn  bei  langsamer  Ent- 
wickelung  einen  umfangreichen  Schädel  ungefährdet  durchtreten  zu  lassen. 

Seltener  kommen  als  Ursache  der  Dammrisse  gewisse  fehlerhafte  Arten 
des  Austrittsmechanismus  in  Betracht:  Die  Stime  schneidet  bereits  durch, 
bevor  das  Hinterhaupt  imter  der  Schossfuge  ordentlich  hervorgetreten  ist.  Dabei 
wird  der  Kopf  gegen  den  Damm  zu  abgedrängt,  er  treibt  die  Weichteüe  des  Ausgangs 
in  übermässiger  Dehnung  vor  sich  her  und  bringt  sie  zmn  Reissen.  Oder  der  Kopf 
tritt,  wie  bei  der  Vorderhaupts-,  der  Stirn-  und  Gesichtslage  mit  dem  breiten  Hinter- 
haupt über  den  Damm,  der  dabei  notwendig  stärker  in  die  Quere  gespannt  wird  und 
leichter  einreisst. 

Beide  Momente,  zu  rascher  Durchtritt  und  falscher  Mechanismus  beim  Diurch- 
schneiden  wirken  oft  bei  o^erativen_Entbindunjg[en  zusammen.  Die  „opera- 
tiven Risse"  sind  deshalb  nicht  nur  sehr  häufig,  sondern  meist  auch  sehr  tief*  Gerade 
die  ausgedehntesten  Zerstörungen  des  Beckenbodens,  welche  bis  weit  in  den  Mast- 
darm hinaufgehen,  werden  fast  nur  nach  Zangenentbindungen  imd  manuellen  Ex- 
traktionen des  nachfolgenden  Kopfes  beobachtet. 

Wenn  Sie  das  Zustandekommen  der  Risse  in  einer  Anzahl  von  Fällen  genauer 
verfolgen,  so  werden  Sie  bald  zwei  verschiedene  Entstehimgsarten  unterscheiden 
lernen.  Bei  operativen  Entbindimgen,  z.  B.  bei  der  Zangenextraktion,  dann  bei  engem 
Schambogen  und  auch  sonst  häufig  erfolgt  die  Zerreissung  der  Gewebe  von  inaen 
nach  aussen.  Die  Schleimhaut  der  Scheide  samt  den  darunterliegenden  Muskel- 
zügen des  Beckenbodens  spannt  sich  zuerst  in  die  Quere  und  reisst  schon  ein,  wenn 
die  Haut  des  Dammes  noch  intakt  ist.  Erst  im  letzten  Moment  beim  Durchschneiden 
des  Kopfes  weicht  auch  die  Haut  auseinander  oder  es  ist  die  hintere  Schulter,  weiche 
die  bereits  von  der  Unterlage  abgelöste  Hautbrücke  des  Dammes  zmn  Reissen  bringt. 
Auch  bei  den  schwersten  Dammnipturen,  wo  der  plötzlich  durchfahrende  Kopf  die 
Gewebe  bis  in  den  Darm  hinein  auseinanderschUtzt,  erfolgt  die  Trennung  inmier  von 
innen  nach  aussen.  Der  imigekehrte  Modus,  das  Eiiireissen  von  aussen  nach  innen 
findet  sich  am  häufigsten  bei  spontanen  Geburten  und  enger  Rima.  Die  übermässig 
gespannte  Haut  des  Dammes  nimmt  eine  weissHche  Farbe  an  imd  weicht  vom  Fre- 
nulum  an  nach  xmten  der  Raphe  entlang  auseinander,  die  tieferen  muskulösen  Schichten 
des  Dammkörpers  können  dabei  ganz  imversehrt  bleiben. 

Die  folgenden  Abbüdungen  zeigen  Ihnen  einige  der  typischen  Rissfiguren,  die 
nach  dem  Leben  aufgenommen  sind.  Fig.  470  stellt  einen  oberflächlichen  Riss 
(I.  Grades)  der  Haut  des  Dammes  dar.    Die  Schleimhaut  der  hinteren  Scheidenwand 
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ist  nur  wenig  eingerissen,  die  Muskelfasern  des  Constrictor  cunni  sind  noch  erbalten. 
Fig.  471  zeigt  einen  tieferen  Riss  (II.  Grades),  welcher  ein  Stück  weit  in  die  Scheide 
hineinragt  und  den  Constrictor  cunni,  den  Transversus  perinei  superfic.  und  das  Cen- 
trum  tendineum  des  Dammes  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat,  Sie  sehen,  dass  solche 
tiefe  Risse  nicht  mehr  genau  median  verlaufen,  sondern  in  der  Scheide  den  Wulst 


Vordere 
Scheiden- 


Fig.  470.  Fig.  471. 

Oberflächlicher  Dammriss   (I.  Grades).  Tiefer  Dammrias  (II.  Grades). 

der  Columna  rugarum  seitlich  umgehen.  In  Fig.  471  geht  der  Riss  nach  links  an 
der  Columna  vorbei,  in  Fig.  472  teilt  er  sich  gabelig  und  verläuft  in  zwei  Schenkeln 
links  und  rechts  vom  Wulst,  der  von  seiner  Unterlage  ein  Stück  weit  abgelöst  ist  und 
sich  dann  leicht  nach  oben  rollt. 

In  Fig.  473  ist  ein  .^ompletter"  Dammriss  [III.  Grades)  abgebildet.     Man 
bezeichnet  so  die  Risse,  welche  bis  in  den  Mastdarm  gehen.    Es  sind  also  nicht  nur 


Scheidenscbleimhaut,  Dammhaut  und  die  darunter  liegenden  Muskeln,  sondern  auch 
die  Ringfasem  des  Sphincter  ani  durchrissen  und  ein  Stück  des  Septum  rectovaginale 
ist  zerstört.  Scheide  und  Darm  hängen  zusammen,  d.  h.  sie  müaden  beide  in  eine 
Höhle,  die  von  den  blutigen  Rändern  der  Dammwunde  gebildet  wird.  Eine  Kuri- 
osität ist  die  sogenannte  „zentrale  Dammruptur".  Dabei  bleibt  vom  am  Scheiden- 


Mucosa 

ZemsseDe  Fasern 
des  Sphincter  int 


Fig.  472. 
Tiefer  Daininriss  (II.  Grades). 


Fig-  473- 
Kompletter  Dammriss  (III.  Grades). 


emgang  und  hinten  am  After  eine  Brücke  Gewebes  stehen  und  der  Kopi  nimmt  seinen 
Weg  mitten  durch  den  Damm.  Das  Ereignis  ist  extrem  selten  und  setzt  eine  sehr 
resistente  weit  nach  vorne  gelegene  Vulvaöffnung  und  gleichzeitig  einen  sehr  hohen 
Damm  voraus.  Wird  dabei  z.  B.  durch  Enge  des  Schambogens  der  Kopf  nach  hinten 
abgelenkt,  so  kann  der  Damm  mächtig  voi^ewölbt,  verdünnt  und  ausnahmsweise 
einmal  in  der  Mitte  durchbrochen  werden. 
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Was  man  zu  tun  hat,  um  dem  Entstehen  von  Dammrissen  vorzubeugen,  wurde 
schon  früher  auseinandergesetzt.  Hier  handelt  es  sich  darum,  zuzusehen,  wie  der 
entstandene  Schaden  wieder  gut  gemacht  werden  kann. 

Der  spontanen  Ausheilung  sollten  nur  die  ganz  kleinen,  i  bis  höchstens  2  cm 
langen  Risse  des  Frenulmn  überlassen  werden,  die  nichts  weiter  als  die  Haut  und 
die  Schleimhaut  durchtrennen.  Alle  tieferen  Risse  sind  mit  einer  mehr  weniger  weit- 
gehenden Trennung  der  Muskeln  des  Beckenbodens  verbunden.  Unterbleibt  die 
Naht  und  die  Vereinigung  der  zerrissenen  Muskeln,  so  ziehen  sich  diese  zurück,  atro- 
phieren  und  vermögen  nach  der  Überhäutung  der  Rissflächen  ihre  Fimktion  —  den 
Abschluss  des  Scheiden-  und  Darmrohres  —  nicht  mehr  auszuüben.  Bei  kompletten 
Rissen  macht  sich  der  Ausfall  der  Schliessmuskulatur  sehr  rasch  und  unangenehm 
bemerkbar.  Aus  dem  klaffenden  After  drängt  sich  die  rot  imd  empfindlich  gewordene 
Rektalschleimhaut  hervor,  Kot  und  Darmgase  gehen  imwillkürlich  ab,  besudeln  die 
GenitaUen  imd  bewirken  in  der  Umgebung  ein  lästiges  Ekzem.  Wie  der  After,  so 
klafft  auch  die  Scheide,  deren  hintere  imd  vordere  Wand  zur  Deckimg  des  Defektes 
herabgedrängt  werden.  Bei  weniger  tiefen  Rissen  treten  die  Folgen  nicht  so  rasch 
und  auffallend  ein,  aber  sie  bleiben  deshalb  nicht  aus.  Allmählich  senkt  sich  die 
vordere  Scheidenwand,  die  ihrer  Stütze  von  unten  beraubt  ist,  und  ist  einmal  der 
Anfang  mit  der  Senkung  gemacht,  so  folgt  der  obere  Teü  der  Scheide  mit  der  Blase 
und  dem  Uterus  früher  oder  später  nach. 

Um  die  Dammnaht  gut  anzulegen,  muss  man  gut  sehen.  Niemand  kann  bei 
einer  Frau,  die  mit  dem  Becken  tief  in  den  Kissen  liegt,  die  Beine  nicht  ordentlich 
spreizt  und  nicht  ruhig  hält,  eine  exakte  Dammnaht  ausführen.  Für  oberflächliche 
Risse  ist  die  Seitenlage  bequem,  wobei  das  Gesäss  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt 
und  durch  Emporheben  des  oberen  Hinterbackens  die  Dammgegend  dem  Auge  und 
der  Hand  gut  zugänglich  gemacht  wird.  Geht  der  Riss  tiefer  in  die  Scheide  hinein, 
so  ist  die  Lagerung  auf  dem  Querbett  und  bei  empfindlichen  Patientinnen  die  Nar- 
kose kaum  zu  umgehen.  Nach  operativen  Entbindungen  benützt  man  am  besten 
die  Minuten  nach  der  Extraktion,  während  deren  die  Frau  noch  unter  der  Chloro- 
formwirkung steht,  zur  Vereinigung  der  Dammwunde.  Sind  die  äusseren  Verhält- 
nisse so,  dass  sich  eine  richtige  Lagerung  der  Frau  und  eine  gehörige  Beleuchtung 
nicht  herstellen  lässt,  oder  handelt  es  sich  um  einen  kompletten  Riss,  zu  dessen  Ver- 
einigimg sachverständige  Assistenz  sehr  erwünscht  ist,  so  können  Sie  die  Naht, 
ohne  zu  schaden,  verschieben.  Die  Wunde  wird  zunächst  mit  Gaze  tamponiert  und 
bietet  nach  12  oder  sogar  24  Stunden  noch  dieselben  günstigen  Chancen  für  eine  pri- 
märe VerheUung  wie  kurz  nach  der  Entstehimg. 

Als  Nahtmaterial  für  den  innerhalb  der  Scheide  liegenden  Teü  des  Dammrisses 
verwendet  man  am  besten  Catgut.  Es  hält  genügend  fest,  löst  sich  aber  nach  ca. 
S  Tagen  von  selbst  auf,  so  dass  bei  seiner  Verwendimg  die  oft  schwierige  Heraus- 
nahme der  tieferen  Scheidennähte  erspart  bleibt.  Seide  imbibiert  sich  leicht  mit 
den  Lochialsekreten  und  führt  deshalb  zu  raschem  Durcheitem  der  Nähte.  Für  die 
Haut  des  Dammes  eignet  sich  neben  Catgut  am  meisten  der  Aluminiumbronzedraht, 
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der  sich  nicht  imbibiert  und  dessen  Nähte  ohne  Anstand  8  T^e  bis  zur  genügend  festen 
Vemarbung  liegen  bleiben  können.  Noch  bessere  Heilungsresultate  erhält  man,  wenn 
die  tieferen  Schichten  mit  Catgut,  die  Haut  des  Dammes  aber  mit  Michelschen 
Klammem  vereinigt  werden. 


Fig-  474- 
Blosslegung  eines  kompletten  Daimnhsses. 

Bevor  Sie  anfangen  zu  nähen,  ist  es  unumgänglich  notwendig,  die 
Risswunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  blosszulegen.  Wie  oft  wird  nur 
die  Haut  des  Dammes  zusammengenäht,  der  dahinter  liegende  Riss  der  Scheide  aber 
unberücksichtigt  gelassen  t  Man  darf  sich  dann  nicht  wundem,  wenn  sich  in  der  zu- 
rückgelassenen grossen  Wundhöhle  die  Lochien  stauen,  Fieber  eintritt  und  die  ver- 
klebte Hautwunde  vereitert  und  wieder  aufplatzt.    Die  Art  der  Blosslegung  ersehen 
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Sie  aus  Fig.  474.  Zunächst  werden  die  Wuadränder  an  der  Stelle  der  hinteren  Kom- 
missur der  Labien  mit  zwei  Klemmen  gefasst  und  auseinandergez(^en.  Man  sieht  dann 
gut  in  die  Scheide  hinein  und  kann  das  obere  Ende  des  Risses  leicht  finden  und  durch 
eine  weitere  Klemme  fixieren.  Fasst  man  endlich  noch  das  oder  die  unteren  Enden 
des  Risses  am  Damm  resp.  am  Darm,  so  ist  die  ganze  Wunde  übersichtlich  gemacht. 


Naht  eines  oberflächlichen  Dammrisses 
CC  hintere  Kooiinilsur  der  Labten. 


Naht  eines  tiefen  Dammrisses. 
CC  hintere  Konunisiur  dei  Ijtbiea. 


Für  die  Vereinigung  gilt  der  Grundsatz,  dass  die  Teile  wieder  so  ancin- 
andergebracht  werden  sollen,  wie  sie  vor  der  Zerreissung  lagen.  Da  die 
Muskelstümpfe  sich  stets  lateralwärts  retrahieren,  zeigen  alle  Dammwunden  eine 
Verzerrung  in  die  Quere.  Indem  man  die  Nähte  von  links  nach  rechts  durclizidit 
und  die  Wandflächen  von  den  Seiten  nach  der  Mitte  zusammenzieht,  wird  der  ur- 
sprüngliche Stand  der  Dinge  am  besten  wieder  erreicht. 


Fig.  480. 

Naht  eines  kompletten  Dammrisses. 
AA  Riustelle  am  Anus,    CC  hintcte  Konuniisut  der  Labien. 
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Das  einfachste  Betspiel  geben  Ihnen  die  Abbildungen  475  und  476,  welche  die 
Naht  bei  oberflächlichem  Dammscheidenriss  veranschaulichen.  Zuerst  werden  die 
Ränder  der  Scheidenwunde  durch  quere  Nähte  vereinigt,  dann  folgt  die  Kommissur 
und  endlich  die  Haut  des  Dammes. 

Fig.  477  und  478  zeigt  die  Nahtanlegung  bei  tieferen  Rissen.  Man  b^nnt  mit 
der  Vereinigung  der   Scheidenrisse,  wobei  die  abgelöste   Columna  ruganun  wieder 


Fig.  482. 
Typische  Geburts Verletzungen  im  vorderen  Umfang  der  Vulva. 

an  ihre  richtige  Stelle  zu  liegen  kommt.  Ist  dies  geschehen,  so  haben  Sie  nunmehr 
eine  oberflächliche  Wunde  des  Dammes  vor  sich,  die  V'ie  in  Fig.  475  angegeben  zu- 
sammengenäht wird. 

Bei  kompletten  Rissen  (Fig.  47g — 481)  handelt  es  sich  in  erster  Linie  darum, 
die  Wand  des  Darmes  imd  die  Stümpfe  des  Sphincter  ani  wieder  zu  vereinigen.  Dies 
geschieht  entweder  durch  versenkte  Catgutnähte,  welche  submukös  und  ohne  durch 
die  Schleimhaut  des  Rektum  durchzustechen,  angelegt  werden  wie  in  Fig.  479,  oder 
besser,  indem  man  vom  Rektum  her  einsticht,   Schleimhaut  und  Muskulatur  des 
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Darmes  breit  mitfasst,  nach  dem  Rektum  zu  wieder  aussticht  und  auch  dahin  den 
Faden  knotet.  In  diesem  Falle  verwendet  man  am  besten  feine  Seide.  Sind  einmal 
Rektum  imd  Sphinkter  wieder  vernäht  (Fig.  480),  so  hat  der  Riss  dasselbe  Aus- 
sehen wie  ein  gewöhnUcher  tiefer  Scheidendammriss  und  wird  auch  in  derselben 
Weise  geschlossen. 

Eine  besondere  Nachbehandlung  erfordern  die  Dammrisse  niclit.  Sind  sie  gut 
genäht  und  nicht  infiziert,  so  werden  sie  heilen,  gleichgültig,  ob  Sie  Jodoform  auf- 
streuen, oft  oder  selten  abspülen  usw.  Vieles  Nachsehen  ist  vom  Übel,  denn  beim 
Auseinanderspreizen  der  Beine  und  Auseinanderziehen  der  Labifen  wird  sehr  leicht 
die  verklebte  Wxmde  ganz  oder  teüweise  wieder  aufgerissen.  Am  besten  bleiben  die 
Frauen  mit  geschlossenen  Beinen  ruhig  liegen  und  sieht  man  vor  dem  8.  Tage  nicht 
nach.  War  der  After  mitgerissen,  so  bedarf  es  besonderer  Vorsicht,  um  die  Gefähr- 
dung der  Narbe  beim  ersten  Stuhlgang  zu  umgehen.  Früher  suchte  man  durch  Opium- 
gaben den  ersten  Stuhlgang  möglichst  lange  bis  zur  Konsolidierung  der  Narbe  hinaus- 
zuziehen. Dabei  bilden  sich  aber  so  harte  Kotballen,  dass  die  Narbe  bei  ihrer  Ent- 
leerung, die  endlich  doch  einmal  erfolgen  muss,  erst  recht  gefährdet  ist.  Die  Opium- 
behandlung ist  deshalb  jetzt  überall  aufgegeben,  man  begnügt  sich  damit,  durch 
flüssige  Diät  die  Bildung  von  festem  Kot  hintanzuhalten  imd  sucht  durch  Rizinusöl 
schon  am  3.  oder  4.  Tag  mögUchst  dünnflüssigen  Stuhl  zu  erzielen,  der  die  Wunde 
nicht  dehnt  imd,  wenn  sie  überhaupt  verklebt  ist,  auch  nicht  in  sie  eindringt. 

Abgesehen  von  den  Dammrissen  kommen  am  Introitus  vaginae  Quet- 
schungen, Abschürfungen  und  Einrisse  der  Innenfläche  der  kleinen  Labien 
häufig  vor.  Da  sie  meist  keine  grössere  Ausdehnimg  erreichen  und  nur  oberfläch- 
lich sind,  machen  sie  keine  Symptome  und  gelangen  im  Wochenbett  unbeachtet  zur 
Verheüung.  Ausnahmsweise  kann  es  geschehen,  dass  bei  den  Verletzungen  im  vor- 
deren Umfang  der  Vulva  (Fig.  482)  ein  Varix  oder  ein  Schwellkörper  der  KHtoris 
mit  angerissen  wird.  Es  treten  dann  Blutungen  auf,  die  zwar  nicht  heftig  sind,  aber 
doch  nicht  leicht  von  selbst  stehen.  Fort  und  fort  rieselt  das  Blut  aus  der  kleinen 
Wunde  und  der  Blutverlust  kann,  wenn  nichts  geschieht,  schUesslich  ein  sehr  beträcht- 
licher werden.  Selbst  Todesfälle  an  Verblutung  aus  solchen  kleinen  Rissen  der  Vulva 
sind  mehrfach  beobachtet  worden.  Es  blutet  nicht  selten  aus  den  Stichkanälen  so 
lebhaft,  dass  nur  durch  feste  Tamponade  definitive  Blutstillung  zu  erzielen  ist. 

Die  Behandlung  ist  einfach:  Da  die  Kompression  wohl  momentan,  aber  auf 
die  Dauer  nie  sicher  wirkt,  legt  man  zwei  oder  drei  tief  umgreifende  Nähte  an,  welche 
die  Wunde  schliessen  und  die  Blutung  stillen. 

Scheidenrisse. 

Die  Zerreissungen  der  Scheide,  welche  sich  bei  der  Geburt  ereignen,  be- 
treffen zumeist  den  untersten  verengten  Teil  und  sind  dann  mit  Dammrissen  kom- 
biniert (Scheidendammrisse),  oder  sie  betreffen  den  oberen  Teü,  das  Gewölbe,  und 
sind  dann  mit  Zerreissungen  der  Cervix  verbunden.  Das  mittlere  Drittel  des  Scheiden^ 
rohres  ist  infolge  seiner  Dehnbarkeit  Verletzungen  viel  seltener  ausgesetzt. 
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Von  den  Scheidendammrissen  ist  schon  die  Rede  gewesen.  Dagegen  muss  hier 
noch  eines  typischen  Risses  des  untersten  Scheidenabschnittes  gedacht  werden,  der 
bei  der  Geburt  grosser  Kinder  von  selbst  entstehen  kann,  meist  aber  nach  Zangen- 
extraktion beobachtet  wird:  der  spaltenförmige  Scheiden-Mastdarmriss  zur  Seite 
der  Columna  rugarum.  Dieser  Riss  macht  erst  Erscheinungen,  wenn  im  Wochen- 
bett Kot  durch  die  Scheide  abgeht,  und  führt  späterhin  zu  einer  tiefeitzenden  Mast- 
darmscheidenfistel, die  operativ  geschlossen  werden  muss. 

Isoherte  Risse  am  oberen  Teil  der  Scheide  bleiben  leicht  hinter  dem  intakten 
Damm  verborgen  imd  werden  gewöhnlich  erst  dann  entdeckt,  wenn  sie  stärker  bluten. 
Der  tuschierende  Finger  kommt  rechts  oder  links  neben  der  gleichfalls  eingerissenen 
Portio  in  eine  grosse  mit  Gerinnsel  gefüllte  Höhle,  das  eingeführte  Plattenspe- 
kulum  legt  einen  seitlichen  Spalt  bloss,  der  sich  weit  ins  paravaginale  Binde-  und 
Fettgewebe  hinein  erstreckt  und  aus  dem  das  Blut  hervorquillt.  Es  sind  besonders 
forcierte  Entbindungen  Erstgebärender  bei  unvollständig  erweitertem 
Muttermund,  welche  zu  starken  Zerreissungen  und  zuweilen  zu  einem  förmlichen 
Zerfetzen  des  Vaginalrohres  führen,  das  bedeutende  Schwierigkeiten  machen  kann. 
Es  handelt  sich  vor  allem  darum,  die  Risse  in  der  Narkose  durch  grosse  Spekula  gut 
blosszulegen,  wobei  die  Portio  aber  nicht  herabgezogen,  sondern  im  Gegenteil  in 
die  Höhe  geschoben  werden  muss,  so  dass  das  ganze  Scheidenrohr  und  damit  auch 
die  Risse  in  natürhcher  Lage  sichtbar  werden.  Die  beste  Therapie  ist  dann  auch 
hier  die  Naht.  Unterbleibt  die  Vereinigimg,  so  können  sich  die  Frauen  verbluten. 
Auch  später  büdet  die  Wundhöhle  leicht  ein  Rezeptakulum  für  das  Lochialsekret,  es 
kommt  zur  Verjauchung  und  im  Anschluss  daran  zu  langwierigen  Vereitenmgen  im 
Beckenbindegewebe  und  zur  Fistelbildung  gegen  den  Damm,  das  Rektum,  den  Ober- 
schenkel usw.  Je  früher  man  sich  in  solchen  Fällen  zur  gründlichen  Spaltung  der  Höhle 
und  zur  Anlegung  einer  Gegenöffnung  nach  der  Haut  zu  entschliesst,  desto  besser. 

Zuweüen  betrifft  die  Zerreissung  und  Zerquetschung  mw  die  tieferen  submu- 
kösen Gewebsschichten  der  Vagina,  die  elastische  Schleimhaut  selbst  bleibt  imver- 
sehrt.  Wird  in  einem  solchen  Falle  eine  grössere  Arterie  oder  ein  Varix  des  Venen- 
netzes, das  die  Scheide  umgibt,  mit  angerissen,  so  ergiesst  sich  das  Blut  in  das  lockere 
Zellgewebe  und  bildet  hier  einen  bis  faust-  imd  sogar  kindskopfgrossen  Tumor,  der 
die  seithche  Vaginalwand  mächtig  vorwölbt,  nach  aussen  bis  an  die  knöcherne  Becken- 
wand und  nach  unten  hin  bis  an  die  Innenseite  der  kleinen  Labie  reicht.  Der  tech- 
nische Ausdruck  dafür  ist  Thrombus  oder  Haematoma  vaginae.  Ähnhche  Blut- 
geschwülste entwickeln  sich  auch  an  der  Viüya  und  führen  hier  zu  einer  mächtigen 
Auftreibimg  der  einen  Labie.  Charakteristische  Beispiele  solcher  Hämatome  zeigen 
Ihnen  die  Fig.  483  und  484. 

Die  Büdung  solcher  Blutgeschwülste  ist  ein  zienüich  seltenes  Ereignis.  Sie 
können  gelegentüch  schon  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonate  auftreten; 
gewöhnHch  entstehen  sie  aber  erst  kurz  vor  oder  bald  nach  dem  Austritt  des  Kindes 
und  wachsen  dann  rasch  zu  beträchthcher  Grösse  an.  Dabei  kann  die  Haut  auf  der 
H(öhe  des  Tumors  in  der  Scheide  oder  an  der  Innenseite  der  Labien  bersten  und  durch 


F'g-  483. 
Thrombus  s,  Haematoma  vaginae. 

I.  GfborUtaUlB.    Drciichnte  Auflag. 
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fortgesetzten  Blutverlust  nach  aussen  ein  bedenklicher  Grad  von  Anämie  erreicht 
werden. 

Das  Verhalten  des  Arztes  richtet  sich  nach  den  Umständen.     Kleine  Häma- 
tome können  sich  selbst  überlassen  bleiben  und  werden  im  Verlaufe  des  Wochen- 


Fig.  484- 

Thrombus  s.  Haematoma  vulvae. 


Gebärmutterrisse.  611 

bettes  resorbiert.  Man  schützt  ihre  Oberfläche  durch  einen  leichten  Watteverband 
vor  mechanischen  Insulten,  die  einen  Durchbruch  herbeiführen  könnten.  Grössere 
Tumoren  werden  am  besten  gespalten,  ausgeräumt  und  mit  Gaze  tamponiert.  Not- 
wendig und  geboten  ist  dieses  Verfahren,  wenn  die  Blutung  aus  der  Durchbruchstelle 
anhält  oder  wenn  Anzeichen  beginnender  Verjauchung  in  der  Blutgeschwulst  auftreten. 
Wie  an  den  Beinen  und  äusseren  Genitalien  kann  es  bei  schwangeren  Frauen 
auch  an  der  Vaginalschleimhaut  zu  einer  varikösen  Erweiterung  des  Venennetzes 
kommen.  Wenn  solche  vaginale  yarixknoten  verletzt  werden  oder  bersten,  geben 
sie  zu  ausserordentlich  heftigen  Blutungen  Anlass.  Das  Blut  sprudelt  förmlich  aus  den 
prall  gefüllten  Gefässen  hervor  und  in  kurzer  Zeit  liegen  die  Frauen  in  einem  Blutbad. 
Da  schon  die  Blosslegimg  der  blutenden  Stellen  schwierig  ist  und  beim  Einführen  des 
Spiegels  leicht  neue  Verletzungen  entstehen,  kann  die  Lage  für  den  Arzt  recht  unan- 
genehm werden.  Die  Tamponade  nützt  oft  nur  kurze  Zeit  und  auch  die  Umstechung 
lässt  sich  nicht  immer  durchführen,  man  hilft  sich  am  besten,  wenn  man  die  blutende 
Schleimhautstelle  mit  der  Klemme  fasst  und  abklemmt.  Bei  Schwangeren  kann  das 
Instrument  nach  2  mal  24  Stimden  wieder  abgenommen  werden,  bei  Gebärenden  wird 
es  erst  entfernt,  wenn  der  Kopf  darauf  zu  drücken  beginnt. 

Gebärmutterrisse. 

Die  Verletzungen,  welche  die  Wände  der  Gebärmutter  im  Verlaufe  der  Ge- 
burt erfahren  können,  sind  äusserst  mannigfaltige:  man  unterscheidet  die  Zerreissung 
des  Gewebes,  die  Ruptur,  von  der  Durchreibimg  oder  Usur.  Rupturen  sowohl 
wie  Usuren  können  die  ganze  Wand  mitsamt  dem  Peritonealüberzug  durchsetzen  und 
heissen  dann  komplette  oder  perforierende;  oder  sie  betreffen  nur  die  innere 
Schicht  der  Wandung  imd  sind  dann  inkomplette,  nicht  perforierende  Rupturen  oder 
Usuren.  Wenn  es  sich  um  Risse  handelt,  spricht  man  in  diesem  Falle  auch  von  Fis- 
suren. Die  Zerreissungen  betreffen  bei  weitem  am  häufigsten  den  Gebärmutter- 
hals —  Cervixrisse  — ,  seltener  deh  Körper  —  Corpusrisse  —  und  sind  ihrer 
Richtung  nach  entweder  Quer-,  Schräg-  oder  Längsrisse.  Endlich  können  sie 
ohne  jedes  äussere  Zutun  entstehen:  s^o^ntane  Risse,  oder  sie  werden  durch  ope- 
rative Eingriffe  oder  sonstige  Gewalt  ein  Wirkungen  herbeigeführt:  traumatische, 
violente  Rupturen. 

Am  einfachsten  übersehen  und.am  klarsten  darstellen  lassen  sich  die  Verletzungen 
des  kreissenden  Uterus,  wenn  man  sich  an  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung  hält. 

Ich  will  dies  im  folgenden  tim  imd  beginne  mit  den  Zerreissimgen,  welche  durch 
Dehnung  oder  besser  gesagt  Überdehnung  gewisser  Abschnitte  der  Gebärmutter 
entstehen.  Die  grosse  Masse  aUer  Verletzungen  gehört  in  diese  Gruppe.  Bandl 
hat  die  Mechanik  der  Dehmmgsrisse  aus  den  physiologischen  Vorgängen  bei  der  Ge- 
burt abgeleitet  und  in  gnmdlegender  Weise  dargestellt.  In  der  Tat  muss  man,  um 
das  Zustandekommen  der  meisten  Gebärmutterrisse  zu  verstehen,  auf  die  Verände- 
nmgen  zurückgreifen,  die  sich  bei  jeder  Geburt  an  den  Uterus  Wandungen  einstellen. 
Sie  müssen  sich  daran  erinnern,   dass  im  Laufe  der  Eröfftiungsperiode,  bei  der 

39^ 
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Entfaltung  des  Halskanales  die  Cervixwände  aiiseinandergezogen  und  verdünnt  werden. 
Ist  die  Eröffnung  vollendet  und  die  Cervix  in  ein  weites  Rohr  umgewandelt,  so  be- 
steht der  Uterus  aus  zwei  Abschnitten,  einem  oberen  mit  retrahierten  verdickten 
Wänden  —  dem  Corpus  oder  Hohlmuskel  —  und  einem  unteren  mit  gedehnten,  ver* 
dünnten  Wänden,  der  Cervix.  Der  Wulst,  mit  welchem  sich  die  verdickte  Corpus- 
-müskulatur  von  der  verdünnten  Cervixwand  absetzt,  ist  der  bekannte  Kontrak- 
tionsring. 

Die  Dehnung  und  Verdünnung  der  Cervixwände  sind  es  nun,  welche  zu  Zer- 
reissungen  führen,  wenn  sie  durch  irgendwelche  pathologische  Vorkommnisse  eine 
übermässige  Steigerung  erfahren. 

Ein  ganz  gewöhnliches  Beispiel  der  Dehnungsrisse  sind  die  seitlichen  Längs- 
risse, welche  sich  beim  Durchtritt ^es  Kopfes  an  der  Portio  im  Bereiche  desJDri- 
ficium  externum  ereijgnen.  Der  Muttermund  wird  in  zirkulärer  Richtimg  ad  maxi- 
mum  gedehnt  und  reisst  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  ein.  Diese  Risse,  welche  nur 
durch  die  Schleimhaut  und  die  äusseren  Ringfaserschichten  der  Muskularis  gehen, 
gehören  so  sehr  zur  Regel,  dass  man  aus  ihnen  das  wichtigste  diagnostische  Merk- 
mal einer  früher  stattgehabten  Geburt  ableitet.  Sie  kennen  alle  die  seitlichen  Narben 
an  der  Portio,  welche  besonders  bei  erneuter  Gravidität  durch  die  Auflockenmg  des 
umgebenden  Gewebes  deutlich  fühlbar  werden  und  den  Muttermund  in  eine  Quer- 
spalte mit  vorderer  und  hinterer  Lippe  umwandeln. 

Wenn  die  seitlichen  Längsrisse  an  der  Portio  klein  und  obei  flächlich  bleiben, 
haben  sie  nichts  zu  bedeuten.  Ernstere  Folgen  entstehen,  wenn  die  Risse  tiefer  ins 
Gewebe  hineingehen  und  sich  dabei  nach  oben  in  die  Cervix  und  nach  unten  ins  Schei- 
dengewölbe fortsetzen.  Früher  erworbene  Narben  an  der  Portio,  auch  imnachgiebige 
NeubUdungen,  wie  z.  B.  Karzinome,  können  zu  solchen  tieferen  Einrissen  Veran- 
lassung geben.  Ebenso  übermässige  Grösse  des  kindUchen  Schädels  oder  Schuiter- 
umfanges.  Besonders  häufig  aber  werden  die  tieferen  Risse  an  Portio  und  Cervix 
beobachtet  nach  gewaltsamen  Entbindungsversuchen,  welche  bei  unvollständiger 
Eröffnung  des  Muttermundes  unternommen  werden.  Es  sind  dann  die  Löffel  der 
Zange,  welche  die  Cervix  in  die  Quere  spannen  und  zum  Einreissen  bringen,  oder 
der  nachfolgende  Kopf  bewirkt  den  Riss,  wenn  er  plötzHch  und  gewaltsam  durch  den 
noch  zu  engen  Ring  des  Orificium  gezogen  wird. 

Solange  der  Kindskörper  noch  in  dem  Genitalkanal  steckt  imd  den  Riss  kom- 
primiert, fehlen  alle  Symptome.  Ersf  wenn  mit  der  Ausstossimg  der  Frucht  die 
tamponierende  Wirkung  wegfällt,  beginnt  es  zu  bluten.  Sind  grössere  Äste  der  Art. 
uterina  zerrissen  oder  ist  wegen  der  Nähe  der  Plazentarinsertion  die  Gefässentwicke- 
lung  an  der  Cervix  eine  aussergewöhnlich  reichliche,  so  kann  die  Blutung  recht  heftig 
werden  und  eine  gefahrdrohende  Höhe  erreichen. 

Die  gewöhnlichen  Mittel  der  Blutstillung,  Reiben  des  Uterus,  Kompression  der 
Aorta,  Ergotin,  kalte  Einspritzungen  u.  dgl.  helfen  nicht  viel.  Sie  gehen  alle  dar- 
auf hinaus,  kräftigere  Kontraktionen  des  Uterus  herbeizuführen,  und  diese  können 
wohl  kleine  Gefässe  zum  völligen  Verschluss  bringen,  bei  grösseren  aber  höchstens 
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«ine  Verengerung  des  Lumens  bewirken;  die  Blutung  wird  schwächer,  abei  sie  steht 
nicht  ganz,  ja  unter  Umständen  beginnt  es  beim  Reiben  oder  nach  Einspritzungen 
aufs  neue  stärker  zu  bluten,  weil  die  verstopfenden  Blutgerinnsel  ausgedrückt  und 
weggespült  wurden. 

Mit  Sicherheit  lässt  sich  die  Blutung  nur  durch"  die  Naht  des  Risses  beherrschen. 
Die  Portio  wird  mit  breiten  Platten  blossgeiegt,  an  der  vorderen  und  hinteren  Lippe 


Fig.  485  ■ 
Blosslegung  eines  Cervixrisses  durch  Herabziehen  der  Portio  bei  einer  Frischentbuodenen. 

mit  Hakenzangen  gefasst  und  bis  zum  Scheideneingang  herabgezogen  (Fig.  485), 
Kräftiges  Anziehen  vermindert  allein  schon  durch  die  Spannung  der  Gewebe  die 
Blutung,  jedenfalls  kann  zumeist  an  der  herabgezogenen  Portio  der  Riss  in  seiner 
vollen  Ausdelmung  blossgeiegt  und  gut  sichtbar  gemacht  werden.  Tief  umgreifende 
Nähte  vereinigen  die  Wundränder  und  versch Hessen  zugleich  die  Gefässe.  Eine  Aus- 
nahme machen  nur  die  tiefen  Risse,  welche  sich  über  den  inneren  Muttermund 
hinaus  in  die  Höhe  und  seithch  bis  ins  Parametrium  erstrecken.    Man  kommt  beim 
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Fig.  486. 
Überdehauag  der  lioken  Cervixwand  bei  verschleppter  Querlage. 
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Nachfühlen  mit  dem  Finger  in  einen  klaffenden  Wundspalt,  der  schwer  zugänglich 
ist  und  in  seinen  oberen  Teilen  überhaupt  nicht  umstechen  werden  kann.  Solche 
Risse  kommen  nach  gewaltsamer  Entbindung  bei  enger  Cervix  imd  besonders  bei 
Placenta  praevia  vor  und  führen  zur  Verblutimg  aus  dem  angerissenen  Venenplexus. 
Wenn  der  Riss  weit  ins  Parametrium  hineingeht,  kann  man  zur  Exstirpation  des 
Uterus  von  dei  Scheide  oder  vom  Abdomen  her  gezwungen  werden.    Erst  nach  der 
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Fig.  487. 

Uberdehnung  der  vorderen  Cervixwand  und  Elnklemmui^  der  Muttermuadlippen  bei  rachitisch 

plattem  Becken. 

Wegnahme  dsr  Gebärmutter  ist  man  in  solchen  Fällen  in  der  Lage,  die  grosse  blutige 
Wundhöhle  des  Parametrium  durch  Urastechungen  sicher  zu  versorgen. 

Viel  weniger  zuverlässig  als  die  Naht  ist  die  Tamponade.  Immerhin  wird 
der  Arzt  zu  ihr  seine  Zuflucht  nehmen  müssen,  wenn  Assistenz  und  Instrumente  zur 
Naht  nicht  rasch  genug  zu  beschaffen  sind.  Soll  die  Tamponade  wirken,  so  müssen 
die  Uterushöhle,  der  Riss  und  die  Vagina  mit  Gaze  oder  Watte  ausgestopft  werden. 
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Blutet  es  trotzdem  weiter,  so  kann  man  bei  der  Erneuerung  des  Tampons  die  Watte 
in  styptische  Mitte],  z.  B.  Terpentinöl,  Essig  oder  dgl.,  tauchen  und  zur  Tamponade 
noch  den  Gegendruck  von  den  Bauchdecken  und  vom  Damm  aus  hinzufügen,  in- 
dem man  mittelst  dicker  Wattebäusche  oder  zusammengerollter  Tücher  einen  festen 
Kompressivverband  oberhalb  der  Schossfuge  herstellt  und  den  Darara  bei  festge- 
schlossenen Beinen  durch  einen  grossen  Wattebausch  in  die  Höhe  drängt. 


FJg    488. 
tlberdehnung  der  vorderen  Cervixwand  bei  Rigidität  des  Orific.  ext. 

Der  bisher  besprochenen  Dehnung  der  Cervix  in  zirkulärer  Richtung  steht  die 
Dehnung  in  der  Längsrichtung  gegenüber,  bei  welcher  die  Auszerrung  und  Ver- 
dünnung der  Gewebe  einen  viel  höheren  Grad  erreichen  kann.  Dementsprechend 
fallen  auch  die  Risse  viel  grösser  aus.  Man  beobachtet  die  Dehnung  der  Cervix  in 
der  Längsrichtung  in  solchen  Füllen,  wo  mechanische  Hindemisse  die  Austreibung 
der  Frucht  unmöglich  machen  oder  doch  lange  verzögern.  Beckenenge  und  Quer- 
lage geben  das  Hindernis  am  häufigsten  ab,  es  können  aber  auch  übermässige  Grösse 
oder  Missbildungen  der  Frucht,  Hydrocephalus,  ungünstige  Einstellungen  des  Kopfes. 
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Geschwübte,  Narbenbildungen  usf.  in  ganz  gleicher  Weise  wirken.  Der  Uterus,  der 
die  Frucht  nicht  ins  Becken  hineintreiben  kann,  zieht  sich  an  ihr  nach  oben  zurück. 
Eine  Art  von  Entleerung  der  Uterushöhle  wird  auch  so  erreicht,  aber  auf  Kosten 
der  Cervix,  welche,  übermässig  ausgedehnt  und  verdünnt,  einengrossen  Teil  des  Frucht- 
körpers in  sich  aufnehmen  muss. 

Die  nebenstehenden  Abbildungen  zeigen  Ihnen  solche  Zustände.    Fig.  486  stellt 
die  Auszerrung  der  Cervix  bei  verschleppter  Querlage,  Fig.  487  bei  Beckenenge,  Fig.  488 
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Fig.  48g. 
Oberdehnung  der  hinteren  Cervix-  und  Scheideawand  bei  Hydrocephalus  und  Hängebauch. 

bei  Rigidität  des  Muttermundes  und  Fig.  489  bei  Hydrocephalus  dar.  Sie  sehen  an  den 
Abbildungen,  dass  die  Dehnung  der  Cervix  immer  eine  einseitige,  ungleich  massige 
ist;  bald  ist  es  die  vordere,  bald  die  hintere  oder  seitliche  Wand,  welche  besonders 
stark  gedehnt  und  wie  ausgesackt  erscheint.  Das  rctrahiertc  Corpus  sitzt  dem  oberen 
Ende  der  Frucht  wie  eine  Haube  auf. 

Ob  es  unter  solchen  Verhältnissen  zum  Einreissen  kommt,  wann  der  Riss  er- 
folgt und  wo,  das  hängt  von  mancherlei  Umständen' ab.  Die  normal  beschaffene 
Cervixmuskulatur  hält  bei  allmählicher  Dehnung  sehr  lange  aus  und  kann  bis  auf 
wenige  Millimeter  verdünnt  werden,  ohne  zu  reissen.  Umgekehrt  wird  durch  patho- 
logische Veränderungen  an  der  Muskelsubstanz  die  Elastizität  herabgesetzt  und  eine 
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gewisse  Disposition  zur  Ruptur  geschaffen,  die  dann  zuweilen  unerwartet  rasch  sich 
einstellt.  So  wirken  Narben,  die  von  früheren  unvollständigen  Einrissen  herrühren, 
und  es  auch  erklären,  warum  bei  Mehrgebärenden  komplette  Rupturen  viel  häufiger 


Fig.  490 

Grosser  perfoiiercndei'    Cervixriss,  entstandea  nach  zweitägiger  erfolgloser  Wehentätigkeit  bei 

Gesichts'.age  und  engem  Becken. 

Fräpa-rat  de*  path.-anat.   Institutes  in  Basel, 

beobachtet  werden  als  bei  Erstgebärenden.  Femer  geben  angeborene  mangelhafte 
Entwickelung  jider  erworbene  Atrophie  der  Muskulatur  und  in  seltenen  Fällen  auch 
Neubildungen  eine  gewisse  Disposition  zur  Zerreissung  ab.  Von  Bedeutung  ist  bei 
alledem  die  Beschaffenheit  der  Wehen.     Heftige,  Schlag  auf  Schlag  sich  folgende 
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Kontraktionen  steigern  durch  die  plötzliche  und  starke  Erhöhung  des  Innendruckes 
die  Gefahr  der  Ruptur.  Oft  genug  kommen  noch  äussere  Gewalteinwirkungen  da- 
zu. Die  Dehnung  ist  vorhanden,  die  Muskelbündel  sind  vielleicht  schon  an  einer 
Stelle  auseinandergewichen,  die  zur  Wendung  eingeführte  Hand  gibt  den  Ausschlag 
und  vollendet  die  Ruptur. 

Der  Einriss  erfolgt  in  der  Regel  an  der  am  meisten  verdünnten  und  ausgesackten 
Wandpartie  der  Cervix.  Es  kann  aber  auch  der  Zug  des  sich  retrahierenden  Uterus- 
körpers auf  das  Scheidengewölbe  übertragen  werden,  welches  über  den  Beckenein- 
gang in  die  Höhe  steigt,  sich  mehr  und  mehr  verdünnt  und  schliesslich  ringsum  von 
der  Cervix  abreisst  (Fig.  489).  Hugenberger  hat  für  diese  Art  der  Verletzimg  die 
Bezeichnung  „Kolpaporrhexis'*  eingeführt  und  H.  W.  Freund  hat  nächgewiesen, 
dass  die  Risse  im  Scheidengewölbe  (Laquearrisse)  besonders  häufig  bei  Querlagen 
angetroffen  werden,  wo  die  Cervix  von  keinem  grösseren  Teil  am  Beckenring  fest- 
geklemmt wird,  ungehindert  in  die  Höhe  steigen  und  die  Vagina  nach  sich  ziehen  kann. 

Während  die  Risse  im  Scheidengewölbe  meistens  quer  verlaufen,  ist  die  Rich- 
tung der  Cervixrisse  häufiger  eine,  longitudinale,  die  in  der  Längsrichtung  angeord- 
neten Fasern  der  Cervixwand  werden  durch  den  andringenden  Kopf  in  Form  eines 
Schlitzes  auseinandergedrängt.  Ein  gutes  Beispiel  dafür  gibt  die  Abbildung  Fig.  490. 
An  der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Cervix  und  am  hinteren  Scheidengewölbe 
liegt  das  Peritonevun  der  Muskelschicht  dicht  auf.  Es  wird  deshalb  gewöhnlich  mit 
durchrissen,  so  dass  eine  breite  Kommimikation  zwischen  Geni talschlauch  und  Bauch- 
höhle entsteht.  An  den  seitlichen  Partien  der  Cervix,  wo  im  Bereich  der  Lig.  lata 
die  Serosa  nur  locker  angeheftet  ist,  kann  der  Peritonealüberzug  unversehrt  bleiben. 
Der  Riss  geht  dann  ins  parametrane  Bindegewebe,  welches  durch  das  ergossene  Blut 
weithin  aufgewühlt  und  zu  einem  prallen  Tumor  aufgebläht  wird.  Man  bezeichnet 
•diese  Blutansammlungen  als  subseröse  Hämatome  oder  als  Hämatome  des 
Lig.  latum. 

• 

Für  den  Arzt  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  klinischen  Erschei- 
nungen zu  kennen,  welche  mit  der  Überdehnung  der  Cervix  einhergehen  und 
auf  die  drohende  Gefahr  der  Uterusruptur  hinweisen. 

Wer  gewohnt  ist,  auch  dem  Allgemeinzustand  Aufmerksamkeit  zu  schenken, 
-dem  wird  zuerst  die  Aufregung,  die  stetig  zunehmende  Unruhe,  der  ängstliche  Blick 
-der  Kreissenden  auffallen.  Die  Frau  wird  beruhigendem  Zuspruch  unzugänglich, 
wirft  sich  wie  verzweifelt  auf  dem  Lager  hin  und  her  imd  fasst  imwillkürlich,  sobald 
wieder  eine  Wehe  kommt,  mit  beiden  Händen  wie  zum  Schutz  an  den  Unterleib.  Ein 
spannender  Schmerz  am  imteren  Umfang  der  Gebärmutter,  der  anfänglich  nur  wäh- 
rend der  Wehe  empfunden  wurde,  hält  später  auch  in  der  Wehenpause  an  und  steigert 
sich  bei  jeder  Berührimg  des  Leibes.  Dabei  nimmt  die  Pulsfrequenz  rasch  zu  imd 
auch  die  Temperatur  erhebt  sich  bis  zur  Grenze  des  Fiebers.  Ein  solcher  Befund, 
längere  Zeit  nach  dem  Blasensprung  und  bei  stürmischer  Wehentätigkeit  erhoben, 
fordert  dringend  zu  sorgfältiger  Untersuchung  auf,  die  Sie  am  besten  in  der  Chloro- 
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formnarkose  vornehmen.  Sie  vermindern  dadurch  die  gefährliche  Stärke  der  Wehen, 
ersparen  der  Kreissenden  die  Schmerzen  und  fühlen  durch  die  erschlafften  Bauchdecken 
viel  genauer. 

Was  man  bei  drohender  Ruptur  am  Unterleibe  findet,  ist  in  den  Figuren  491 
und  492  nach  dem  Leben  skizziert:  Form  und  Lage  des  Uterus  sind  ganz  anders  als 


Fig.  491.  Fig-  492. 

ÜberdehnuQg  der  Cervix  und  drohende  Überdehnung  der  Cervix  bei  I.  Querlage. 

Uterusruptur  bei  II.   Stirnlage.  Komraktionsring  schräg  vcilaufeticl.  Corpus  uieri 

Kontraktionsring  in  Nibdhöhe,   linkes  Lig.  rot.  reirahiert   unr]    nach   rechts   abgewichen,   linkes 
deutlich  fühlbar.  und  recliles  L^g.  rot.  lubibar. 

bei  normalen  Geburten.  Der  Fundus  ist  beträchtlich  nach  einer  Seite  hin  abge- 
wichen, er  steht  auffallend  hoch  im  Leibe  und  bietet  auch  ausserhalb  der  Wehe  harte 
Wandungen  dar,  durch  die  sieb  niclits  Deutliches  von  der  Frucht  wahrnehmen  lässt. 
Diese  Partie  der  Gebärmutter  entspricht  dem  retrahierten  Hohltnuskel.  Unterhalb 
schliesst  sich  die  weichere,  elastisch  fluktuierende  Zone  des  Gebärmutterhalses  an. 
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<iie  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist  und  in  der  wehenfreien  Zeit  an  einzelnen  Stellen 
•ein  ausserordentlich  deutliches  Gefühl  der  darunterliegenden  vorspringenden  Kindes- 
teile gibt.  Streicht  man  mit  der  tastenden  Hand  von  der  weichen  unteren  Partie 
gegen  den  härteren  oberen  Gebärmutterabschnitt,  so  bemerkt  man  an  der  Grenze 
zwischen  beiden  oft  eine  Art  von  vorspringendem  Wall  oder  Wulst,  dies  ist  der  „Kon- 
traktionsring".  Er  kann  bis  zum  Nabel  und  darüber  in  die  Höhe  steigen,  je  höher 
-er  steht,  desto  stärker  ist  die  Cervix  ausgezogen.  Durch  seinen  schrägen  Verlauf  zeigt 
•der  Wulst  zugleich  die  Seite  der  stärkeren  Dehnung  an.  Auf  dieser  Seite  fühlt  man 
häufig  auch  das  Lig.  rotundum,  welches  durch  den  stark  retrahierten  Fundus  ge- 
spannt wird  und  als  harter  Strang  schräg  über  das  untere  Segment  hinzieht. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  finden  Sie  den  vorliegenden  Teil,  sei  es  Kopf 
oder  Schulter,  fest  in  den  Beckeneingang  gepresst,  vom  Muttermund  sind  meist  nur 
•die  festgeklemmten  Ränder  fühlbar  (Fig.  487) .  Ist  die  Scheide  mit  in  die  Höhe  ge- 
zogen, so  erschemt  das  Gewölbe  straff  gespannt  (Fig.  489). 

Das  geschilderte  Bild  ändert  sich  gewöhnlich  mit  einem  Schlage,  wenn  es. zur 
Ruptur  kommt.  Meist  tritt  die  Katastrophe  auf  der  Höhe  einer  Wehe  ganz  plötz- 
lich ein.  Die  Kreissende  schreit  laut  auf  und  hat  selbst  das  Gefühl,  als  ob  im  Leibe 
«twas  geplatzt  oder  zerrissen  sei.  Wird  die  Frucht  durch  den  Riss  in  die  Bauchhphle 
geboren,  so  hören  die  Wehen  vollständig  auf,  der  drängende  Schmerz  und  die  Span- 
nung sind  verschwunden.  Dafür  stellen  sich  alle  Zeichen  des  Shocks  ein:  Das. Ge- 
sicht wird  fahl  und  verzerrt,  kalter  Schweiss  tritt  auf  die  Stime,  der  Frau  wird  zum 
Erbrechen  übel,  die  Sinne  schwinden  ihr.  Greifen  Sie  nach  dem  Puls,  so  finden  Sie 
ihn  fadenförmig  und  äusserst  frequent.  Auch  am  Leib  ist  die  Situation  gegen  früher 
wesentlich  geändert:  Der  Uterus,  klein  und  fest  kontrahiert,  liegt  seitlich  neben  oder 
hinter  der  Frucht,  deren  Teile  —  und  wenn  Sie  bald  genug  dazu  kommen  —  dören 
letzte  Bewegungen  Sie  dicht  unter  den  Bauchdecken  wahrnehmen  können.  Die 
Diagnose  der  kompletten  Uterusruptur  ist  damit  sicher  gestellt. 

Eine  weitere  Bestätigung  gibt  die  innere  Untersuchung.  Der  vorliegende  Teil, 
der  vorher  fest  aufstand,  ist  locker  geworden  oder  ganz  verschwunden,  Blut  fliesst 
reichlich  ab  und  der  tiefer  eindringende  Finger  gelangt  in  die  Rissstelle  an  der  Cervix, 
und  zuweilen  sogar  durch  sie  bis  zu  den  schlüpfrigen  Eingeweiden  der  Bauchhöhle. 

Neben  diesen  ausgesprochenen  Fällen  plötzlicher  Ruptur  gibt  es  aber  auch 
noch  andere,  in  welchen  die  Erscheinungen  viel  weniger  stürmisch  und  deutlich  sind. 
Wenn  die  Zerreissung  allmählich  erfolgt,  oder  die  Frucht  durch  den  Riss  nicht  in 
•die  Bauchhöhle  austritt,  weü  sie  mit  Kopf  oder  Schulter  und  Arm  im  Becken  fixiert 
ist,  dann  fehlen  der  Shock  und  die  Symptome  peritonealer  Reizung,  Form  und  Lage 
•des  Uterus  ändern  sich  nicht,  die  Wehen  halten,  wenn  auch  in  beträchtlich  vermin- 
derter Stärke,  an  und  der  vorliegende  Teil  bleibt  fühlbar.  Erst  der  fortdauernde 
Blutabgang,  die  zirkumskripte  Schmerzhaftigkeit  an  der  Rissstelle,  die  Hämatom- 
bildung,  der  schlechter  werdende  Puls  und  das  mehr  und  mehr  sich  verschlimmernde 
Allgemeinbefinden  decken  den  wahren  Sachverhalt  auf.  Haben  Sie  Zweifel,  so  ist 
das  beste  Mittel,  die  vollzogene  Ruptur  festzustellen:  die  Punktion  der  Unterbauch- 
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gegend  mit  der  Pravatzschen  Spritze.  Ziehen  Sie  Blut  heraus,  so  ist  die  Perforation 
in  die  Bauchhöhle  nachgewiesen. 

Mag  der  Riss  nun  plötzlich  auftreten  oder  langsam,  mag  die  Frucht  in  die  Bauch- 
höhle geboren  werden  oder  nicht,  immer  bleibt  die  perforierende  Uterusruptur  ein 
schweres,  lebensgefährliches  Ereignis  für  Mutter  und  Kind.  Die  Früchte  sterben 
in  der  Regel,  bevor  es  gelingt,  sie  zu  extraliieren.  Der  Mutter  droht  zimächst  die 
Gefahr  der  Verblutung.  Und  ist  diese  glücklich  überwunden,  ist  die  Kreissende  ent- 
bunden imd  hat  sie  sich  vom  Shock  erholt,  so  bleibt  immer  noch  die  Möglichkeit^ 
dass  sich  von  der  Perforationsstelle  aus  eine  septische  Bauchfellentzündimg  ent- 
wickelt. Während  der  langen  vorausgegangenen  Stunden  fruchtloser  Wehentätig- 
keit ist  der  Genitaltraktus  nur  zu  häufig  schon  infiziert,  durch  den  Riss  treten  dann, 
die  septischen  Keime  in  die  Bauchhöhle  imd  bewirken  hier  die  allgemeine  Peritonitis, 
welche  fast  ausnahmslos  zum  Tode  führt.  Von  den  Frauen,  die  eine  komplette  Uterus- 
ruptur während  der  Geburt  erleiden,  stirbt  etwa  der  dritte  TeU. 

Wie  bei  vielen  anderen  Gelegenheiten,  so  vermögen  wir  auch  bei  der  Uterus- 
ruptur mehr  zu  leisten  in  der  Prophylaxe  als  in  der  Therapie.  Es  nicht  zvun  Riss 
kommen  zu  lassen,,  ist  leichter,  als  ihn  zu  heilen.  Erfahnmgsgemäss  geben  Becken- 
enge, Querlage,  übermässig  lange  Geburtsdauer  nach  dem  Blasensprimg,  heftige 
Wehen  bei  behindertem  Vorrücken  des  Kopfes  am  häufigsten  Veranlassimg  zur  Ruptur. 
Unter  solchen  Umständen  werden  Sie  also  besonders  auf  die  ersten  Anzeichen  der 
Überdehnung  der  Cervix  zu  achten  haben.  Sie  werden  das  nutzlose  Mitpressen  bei 
noch  nicht  konfiguriertem  Kopf  verbieten  und  die  einseitige  Aussackung  der  Cervix 
dadurch  bekämpfen,  dass  Sie  die  Kreissende  auf  die  Seite  der  Überdehnung  legen,, 
einen  Hängebauch  in  die  Höhe  binden  u.  dgl.  m..  Scheint  Ihnen  die  Überdehnung  weit 
fortgeschritten  und  die  Gefahr  der  Ruptur  dringend,  dann  werden  Sie  die  sofortige 
Entbindung  durchzuführen  suchen.  Das  Leben  des  Kindes  gut  hier  nicht  mehr  viel> 
diejenige  Entbindungsmethode  ist  die  beste,  welche  den  Geburtskanal  der  geringsten 
Dehnung  aussetzt.  Bei  vorliegendem  Kopf  ist  deshalb  die  Perforation  die  Operation 
der  Wahl,  bei  Querlage  wird  dekapitiert  und  ist  höchstens  bei  lebendem  Kinde  noch 
ein  vorsichtiger  Versuch  der  Wendung  —  aber  in  tiefer  Narkose  —  erlaubt. 

Ist  die  Ruptur  eingetreten,  so  kann  selbst  bei  ausgedehnten  Rissen  noch  eine 
Heüung  eintreten,  wenn  es  gelingt,  die  Frucht  zu  extrahieren  und  die  Blutung  zu 
stillen.  Zwei  Wege  stehen  Ihnen  dazu  zu  Gebote:  Die  Extraktion  per  vias  naturales 
und  der  Bauchschnitt.  Liegt  die  Frucht  noch  ganz  oder  zum  grössten  Teüe  in  der 
Uterushöhle,  so  wird  sie,  eventuell  nach  vorheriger  Verkleinerung,  extrahiert.  Steht 
nach  der  Extraktion  die  Blutung,  so  ist  weiter  nichts  nötig  als  eine  Eisblase  auf  den 
Leib,  Opium  und  absolute  Ruhe.  Der  Riss  im  Peritoneum  verklebt  sehr  rasch  und 
nach  I — 2  Tagen  bereits  ist  die  grösste  Gefahr  beseitigt.  Blutet  es  nach  der  Extraktion 
noch  weiter,  so  können  Sie  versuchen,  durch  Tamponade  der  Uterushöhle  und  der 
Cervix  und  durch  gleichzeitige  feste  Kompression  des  Bauches,  welche  von  oben  her 
den  Uterus  in  die  Beckenhöhle  hinabpresst  und  die  Ränder  des  Risses  aufeinander 
drückt,  der  Blutung  Herr  zu  werden. 
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Ist  die  Frucht  ganz  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten,  so  lässt  sich  die  Entbindimg 
nur  durch  die  Laparotomie  vollenden.  ",  Man  wird  dabei  nach  der  Entfernung  von 
Frucht  und  Plazenta  die  Rissstelle  aufsuchen,  die  Blutung  durch  Unterbindung  oder 
ümstechung  stillen,  den  Riss  am  Peritonealüberzug  des  Uterus  so  exakt  wie  mög- 
lich vernähen  oder  gegebenenfalls  den  in  grösserem  Umfang  abgerissenen  oder  bereits 
infizierten  Uterus  ganz   entfernen   und   das  Beckcnperitoneum   durch   eine  exakte 
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Einklemmung  der  hinteren  Cervixwand,  des  vorderen  Scheidengewölbes  und  des  Blasenhalses  bei 

Beckenenge. 

Naht  schliessen.     Die  darunter  liegenden  Wundhöhlen  werden  breit  nach  der  Scheide 
hin  drainiert. 

Es  ist  klar,  dass  im  Privathause  die  Laparotomie  auf  grosse  äussere  Schwierig- 
keiten stösst  und  im  allgemeinen  der  Extraktion  p.  vias  nat,  der  Vorzug  gegeben 
wird,  während  in  Kliniken,  wo  stets  alles  zur  Operation  bei  der  Hand  ist^  der  Bauch- 
schnitt mit  mehr  Aussicht  auf  Erfo^  vorgenommen  wird.  Chirurgisch  sicherer  und 
aussichtsreicher  ist  die  richtig  durchgeführte  Laparotomie.  Entscheidend  bleibt  aber 
unter  allen  Umständen  der  Zustand  des  Genitaltraktus  zur  Zeit  der  Entbindung.  War 
bereits  eine  septische  Infektion  eingetreten,  so  schützen  auch  die  Laparotomie  und 
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Drainage  nicht  mehr  sicher  vor  der  septischen  Peritonitis,  während  bei  aseptischem 
Zustand  auch  nach  einfacher  Extraktion  eine  fieberlose  Heilung  wohl  möglich  ist 

An  die  Zerreissimgen  der  Gebärmutter,  welche  als  Folge  der  Überdehnung  der 
€ervix  aufgefasst  werden  müssen,  reiht  sich  eine  allerdings  nur  selten  l>eobachtete 
Art  der  Verletzung,  die  ohne  einseitige  Dehnung  der  Wand  und  ohne  vorherige  An» 
zeichen  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  oder  im  Beginn  der  Geburt  auftreten 
kann  tmd  am  besten  als  „Bersten"  oder  „Zerplatzen"  des  Uterus  bezeichnet  wird. 
Der  Riss  befindet  sich  dabei  gewöhnlich  am  Corpus  uteri  und  zwar  am  Fundus. 
Zuweilen  sind  Gewalt einwirkungen,  ein  Fall,  ein  Stoss  auf  den  Leib  vorausgegangen, 
oder  die  Ruptur  erklärt  sich  aus  dem  Vorhandensein  einer  alten  Narbe  (nach  Kaiser- 
schnitt oder  Salpingotomie,  interstitieller  Schwangerschaft),  die  nachgibt.  In  anderen 
Fällen  Hessen  sich  solche  Ursachen  nicht  nachweisen,  und  war  man  gezwimgen,  zur 
Erklärung  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  Muskulatur  durch  Plazentarentwicke- 
lung, Nekrose  nach  Thrombenbildung,  Schleimhautwucherung  bis  zur  Serosa  u.  dgl. 
herbeizuziehen. 

Atypisch  imd  unberechenbar  ist  der  Mechanismus  der  violenten  Rupturen 
des  schwangeren  und  kreissenden  Uterus.  Es  ist  ganz  dem  Zufall  anheimgegeben, 
wie  ein  Tritt  auf  den  Leib^  eine  Kugel  oder  das  Hom  eines  wütenden  Stieres  den  Uterus 
trifft  und  seine  Wand  durchbohrt.  Auch  die  von  der  Hand  und  den  Instrumenten 
des  Geburtshelfers  gesetzten  Verletzungen  können  unter  den  verschiedensten  Formen 
auftreten.  Gewisse  Prädilektionsstellen  kommen  ihnen  aber  doch  zu.  Der  tiefen, 
longitudinalen  Risse  zu  den  Seiten  der  Cervix,  die  bei  forcierter  Extraktion  durch 
den  unvollständig  eröffneten  Kanal  auftreten,  ist  bereits  gedacht;  ebenso  der  Zer- 
reissungen,  die  dann  entstehen,  wenn  die  Hand  des  Arztes  zwischen  Frucht  tmd  über- 
dehnter Cervixwand  sich  eindrängt  oder  bei  Querlage  die  Umdrehung  des  Frucht- 
körpers trotz  der  Spannung  gewaltsam  erzwingt.  Hierher  gehört  femer  noch  die 
Perforation  des  hinteren  Scheidengewölbes.  An  demselben  findet  der  Löffel 
der  Zange  oder  die  eingeführte  Hand,  z.  B.  bei  der  Plazentarlösung  leicht  Wider- 
stand und  es  bedarf  nur  eines  geringen  Druckes,  um  einen  falschen  Weg  zu  bahnen 
und  das  verdünnte  Gewölbe  zu  durchbohren.  Die  Hand  gelangt  dann  in  die*  freie 
Bauchhöhle  und  beim  Zurückziehen  fallen  Netz  und  Darmschlingen  in  die  Scheide 
vor.  Zuweüen  leistet  das  Bauchfell  für  sich  allein  Widerstand  und  wird  weithin  von 
seiner  Unterlage  abgehoben.  Ich  habe  der  Sektion  einer  Frau  beigewohnt,  bei  welcher 
nach  wiederholten  Zangenversuchen  nicht  nur  eine  breite  Perforation  des  Scheiden- 
gewölbes, sondern  auch  eine  Ablösung  des  Bauchfelles  und  eine  Zerreissung  des  retro- 
peritonealen  Bindegewebes  bis  in  die  Nierengegend  hinauf  eingetreten  war. 

Die  Behandlung  der  genannten  Verletzungen  richtet  sich  nach  den  bereits  er- 
örterten Prinzipien  imd  läuft  auf  Laparotomie  und  Naht  der  Verletzung  oder  auf 
Tamponade  des  Genitalkanals  hinaus. 

Endlich  ist  noch  eine  letzte  Art  der  Verletzungen  des  Uterus  zu  erwähnen. 
Das  sind  die  Durchreibungen  oder  Durchquetschungen  seiner  Wand.  Sie 
entstehen  da,  wo  die  Wand  längere  Zeit  hindurch  zwischen  Kopf  und  Becken  ein- 
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geklemmt  oder  bei  instrumenteller  Entbindung  einem  momentanen,  zermalmen- 
den Druck  ausgesetzt  wird.  Am  häufigsten  werden  Scheidengewölbe  und  Cervix 
zwischen  Kopf  und  Symphyse  resp.  Promontorium  eingeklemmt  (Fig.  493).  Davon 
war  schon  beim  engen  Becken  die  Rede.  Das  zerquetschte  Gewebe  fällt  der  Nekrose 
anheim  und  wird  im  Laufe  des  Wochenbettes  abgestossen;  es  bleibt  ein  Geschwür 
zurück,  das  mit  strahliger  Narbe  heilt.  Lag  die  hintere  Blasenwand  in  der  Zone  des 
Druckes,  so  bildet  sich  mit  der  Abstossung  der  nekrotischen  Partie  eine  Blasenfistel  aus. 
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Blutungen  während  und  nach  der  Geburt.  Rissblutungen.  —  Blutungen  aus  der  Plazentarstdle. 
Vorzeitige  Ablösung  bei  normalem  Sitz  der  Plazenta.  Tiefer  Sitz  der  Plazenta  und  Placenta 
praevia.    Retention  der  Plazenta.    Atonische  Blutungen.    Inversion  des  Uterus.    Spätblutungen. 


M.  H. !  Es  ist  immer  ein  aufregendes  Ereignis, ,  wenn  im  Laufe  der  Geburt 
oder  im  Anschluss  daran  stärkere  Blutungen  auftreten.  Alles  schien  nach  Wunsch 
zu  gehen,  da  wird  mit  einem  Male  durch  das  zuerst  nur  rieselnde,  dann  aber  in  Strömen 
aus  den  Genitalien  hervorstürzende  Blut  eine  ernste  Lebensgefahr  für  die  Mutter 
heraufbeschworen.  Der  Arzt  in  der  Praxis  ist  dabei  oft  recht  schlimm  gestellt.  Auf 
sich  allein  angewiesen,  soll  er  alle  nötigen  Massnahmen  zur  Stillung  der  Blutung  treffen 
imd  im  Drang  der  Umstände  keinen  Augenblick  die  Forderungen  der  Aseptik  ver- 
gessen. Da  niemand  an  die  Möglichkeit  einer  Blutung  dachte,  ist  nichts  vorbereitet, 
Instrumente,  Arzneimittel,  Verbandstücke  sind  nicht  zur  Hand,  die  Frau  fällt  von 
einer  Ohnmacht  in  die  andere,  die  Umgebung  verhert  den  Kopf.  Wer  unter  solchen 
Umständen  helfen  will,  muss  nicht  nur  Energie  und  kaltes  Blut  bewahren,  sondern 
vor  allem  auch  vertraut  sein  mit  den  Ursachen  der  Blutung  und  mit  den  bewähr- 
testen Mitteln  zu  ihrer  Bekämpfung. 

Die  Blutimgen,  welche  während  und  nach  der  Geburt  auftreten,  kommen  ent- 
weder aus  den  zerrissenen  Weichteilen  des  Geburtskanales  oder  aus  der 
Plazentarstelle.  Von  den  Rissblutungen  aus  der  Vulva,  der  Vagina  und  dem 
Uterus  imd  von  ihrer  Behandlung  war  bereits  im  vorigen  Kapitel  die  Rede.  Häufiger 
und  deshalb  auch  praktisch  viel  wichtiger  sind  die  Blutungen  aus  der  Plazentar- 
stelle, denen  wir  jetzt  unsere  Aufmerksamkeit  zuwenden  wollen. 

Fig.  494  gibt  Ihnen  eine  Darstellung  der  Gefässe  an  der  Plazentarstelle,  welche 
für  die  Blutimg  in  Betracht  kommen.  Sie  sehen  an  dem  Präparat,  das  dem  Uterus 
einer  an  Verblutung  gestorbenen  Frischentbundenen  entnommen  ist,  zahlreiche  ge- 
wundene Arterien  und  dichtgedrängte,  dünnwandige  Venen  gegen  die  Uterushöhle 
zu  sich  frei  öffnen.  Es  sind  die  Ihnen  bekannten  Uteroplazentargefässe,  welche 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  das  mütterhche  Blut  zu  den  intervillösen  Räumen 
hin  imd  von  da  wieder  zum  Uterus  zurückführen. 

Wenn  Sie  bedenken,  dass  überall  im  Bereiche  der  Plazentarinsertion  die  Gefäss- 
entwickelung  eine  gleich  reichliche  ist,  dass  die  Gefässe  ausserordentlich  zarte  und 
zerreissliche  Wandungen  haben  und  bei  der  Ablösung  der  Plazenta  regelmässig  er- 
öffnet werden  müssen,  so  werden  Sie  ermessen  können,  welch  grosse  Bedeutung  die 
Plazentarstelle  als  Quelle  schwerer  Blutungen  bei  der  Geburt  besitzt. 
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I.  Blutungen  aus  der  Plazentarstelle  vor  Ausstossung  der  Frucht 

Bei  normaler  Insertion  des  Mutterkuchens  werden  Sie  Blutungen  aus 
zerrissenen  Uteroplazentargefässen  während  der  Eröffnungs-  und  Austreibungsperiode 
nur  äusserst  selten  beobachten.  Die  an  den  oberen  Abschnitten  der  vorderen  oder 
hinteren  Uteniswand  sitzende  Plazenta  wird  unter  der  Wehe  zwar  pilzförmig  gegen 
die  Eihöhle  zu  vorgetrieben,  aber  zu  einer  Ablösung  von  der  Haftfläche  kommt  es 
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Uteroplazentargefässe  bei  einer  an  Verblutung  gestorbenen  Frischentbundenen. 

Durchschnitt  durch  ein  2,5  cm  langes  Gewebssl ückcben  der  Plazentarstelle.     VergrosieruDg  ca.  Jinal. 

A  Arterien     V  Venen. 

doch  nur,  wenn  grobe  mechanische  Insulte  die  Plazentarstelle  treffen  oder  durch 
krankhafte  Veränderungen  des  Gewebes  an  der  Haftstelle  eine  erhöhte  Zerreisslich- 
keit  geschaffen  ist.  Dass  ein  Stoss,  ein  Fall  auf  den  Leib,  dass  starke  Anstrengungen 
der  Bauchpresse  und  Erschütterungen  wie  beim  Brechen  oder  Husten  oder  der  Zug 
einer  zu  kurzen  Nabelschnur  Zerreissungen  und  Ablösungen  der  Plsizenta  herbei- 
führen können,  ist  leicht  verständlich.  Ebenso,  dass  die  Bougie  des  Arztes,  welche 
zur  Einleitung  der  Frühgeburt  eingeführt  wird,  auf  die  Plazenta  treffen,  den  Rand- 
sinus  eröffnen  und  direkt  das  Plazentargewebe  von  seiner  Unterlage  abtrennen  kann. 
Die  krankhaften  Gewebsveränderungen  an  der  Serotina,  welche  zur  Ablösung  dis- 
ponieren, beruhen  auf  chronischer  Endometritis,  nephritischen,  luetischen,  vielleicht 
auch  gonorrhoischen  Prozessen.  Auch  akute  Infektionskrankheiten  und  Neoplasmen 
des  Uterus  (Fibrome)  können  in  ähnlichem  Sinne  wirken.  Man  muss  hier  vor  allem 
an  eine  gesteigerte  Zerreisslichkeit  der  Gefässwände  denken,  welche  schon  während 
der  Gravidität,  bei  den  ersten  Wehen  oder  beim  Blasensprung  nachgeben.     Durch 
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das  sich  ergiessende  Blut  kann  dann  die  Plazenta  ganz  oder  teilweise  von  ihrer  Unter- 
lage losgewühlt  werden. 

Zuweilen  wird  nicht  ein  Tropfen  Blutes  nach  aussen  ergossen,  die  ganze  Blut- 
menge sammelt  sich  zwischen  Plazenta  und  Uteniswand  an  (Fig.  495)  und  bewirkt 


Blulung 

zwischen 
Plazenta 


Fig.  495-  F"g-  496. 

Fig.  495.    Vorzeitige  Ablösung  der  normal  sitzenden  Plazenta  bei  Nephritis  (Tod  an  Eklampsie) 

nach  Winter,  Zwei  Median  schnitte  durch  Gebärende. 

Fig.  496.    Vor/.eitigc  .Ablösung  der  normal  sitzenden  Plazenta  infolge  von  Zug  an  der  zu  kurzen 

Nabelschnur. 

:  bis  zum  Oriftc.  lat.  abgehoben  und  Irat  Susserlich  zutage. 
s  Pinard  und  Varnier.  Etudcs  d'anatomie  obst^tricale. 


auf  der  Plazentarfläche  dellenartige  Eindrücke  (Fig.  496a).  Ist  der  retro- 
plazentare  Erguss  mächtig,  so  hat  die  Frau  selbst  das  Gefühl  von  Völle  und  Span- 
nung am  Gebärmuttergrund  und  die  aufgelegte  Hand  nimmt  hier  eine  prall  elastische. 
buckeUge  Vorwölbung  wahr.  Alle  Erscheinungen  schwerster  Anämie  und  selbst 
der  Tod  können  durch  solche  innere  Blutungen  bewirkt  werden.    In  anderen  Fällen 
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bahnt  sicli  das  Blut  zwischen  Eihäuten  und  Uterus  einen  Weg  zur  Cervix  und  von 
da  in  die  Scheide  und  nach  aussen  (Fig.  496).  Damit  -st  auch  die  Diagnose  erleichtert, 
welche  bei  den  inneren  Blutungen  olt  nur  vermutungsweise  aus  den  Erscheinungen 
einer  plötzlich  aufgetretenen  Anämie,  aus  der  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  an 
der  Plazentarstelle  gestellt  werden  kann. 

Für  die  Frucht  sind  die  Aussichten  bei- 
vorzeitiger Lösung  der  nonnal  inserierten  Plazenta 
schlecht.    Die  meisten  Kinder  sind  bereits  durch 
das  Aufhören  der  Plazentarzirkulation  erstickt, 
bevor    Symptome    bei    der    Mutter    auftreten. 
Auch  das  Leben  der  Mutter  ist  bei  weitergehen- 
den Ablösungen  ernstlich  gefährdet.  Um  schwere 
Blutungen  definitiv  zum  Stehen  zu  bringen,  gibt 
es  nur  ein  Mittel:  die  Entleerung  des  Uterus, 
Sind  die  Weichteile  der  Cervix  genügend  erwei- 
tert, so  wird  man  durch  die  Wendung  und  Ex- 
traktion entbinden.    Bei    noch    erhaltener  und    **°'"^°  herrühren, 
enger  Cervix  wird  man  zunächst  zur  Am-egung  der  Wehentätigkeit  kräftige  Dosen 
von  Ergotin  verabreichen  und  die  Blase  sprengen,  um  durch  den  Abfluss  des  Frucht- 
wassers den  Uteruswänden  die  Möglichkeit  zu  geben,  sich  fester  zusammenzuziehen. 
Durch  künstliche  Dilatation  der  Cervix  lässt  sich  dann  in  kurzer  Zeit  eine  solche  Er- 
weiterung erzielen,  dass  zwei  Finger  eindringen  und  die  Wendung  auf  den  Fuss  be- 
werkstelligen können,    an   welche  sich  die  rasche  Entbindung  anzuschliessen  hat. 
Bei  sehr  dringenden  Erscheinungen,  wenn  alle  anderen  Mittel  versagen,  muss  die  zur  . 
Blutstillui^  nötige  Entleerung  der  Gebärmutter  mit  Hilfe  des  vaginalen  Kaiserschnittes 
herbeigeführt  werden.  . 

Sind  bei  normalem  Sitz  der  Plazenta  vorzeitige  Ablösungen  und  Blutungen 
eine  Seltenheit,  so  gehören  sie  umgekehrt  zur  Regel,  wenn  sich  die  Plazenta  in 
den  untersten  Abschnitten  der  Uterushöhle  entwickelt  hat.  Es  kann 
dabei,  wie  in  Fig.  497,  die  Plazentarentwickelung  nur  bis  in  die  Nähe  des  inneren 
Muttermundes  resp.  bis  dicht  an  den  Rand  desselben  herabreichen  —  tiefer  Sitz 
der  Plazenta,  Placentamarginalis  —  oder  der  Kuchen  kann  das  Ostium  intemum 
überdachen  und  den  vorhegenden  Teil  bilden  —  vorliegender  Mutterkuchen, 
Placenta  praevia.  Sitzt  die  Plazenta  wie  in  Fig.  498  mit  ihrem  Zentrum  gerade 
auf  dem  Muttermund,  so  spricht  man  von  Placenta  praevia  centralis  oder  totalis, 
erstreckt  sich  nur  ein  Lappen  über  das  Ostium  hin,  wie  in  Fig.  499,  so  wird  dieses 
Verhalten  Placenta  praevia  partialis  genannt.  Eine  ursprüi^tich  nur  tiefsitzende 
Plazenta  kann  zur  Placenta  praevia  werden,  wenn  im  Laufe  der  Eröffnungsperiode 
die  Cervix  sich  zurückzieht  und  ein  Abschnitt  der  Plazenta  blossgelegt  wird  und  frei 
vorließ.  Für  solche  Fälle  passt  auch  die  Bezeichnung  Placenta  praevia  lateralis 
oder  marginalis. 
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Wenn  sich  eine  Placenta  praevia  entwickeln  soU,  muss  sich  das  Ei  in  den  unteren 
Abschnitten  dei  Uterushöhle  einnisten.  Welche  Ursachen  die  abnorme  Einbettung 
herbeiführen,  ist  noch  nicht  sicher  ausgemacht.  Man  kann  daran  denken,  dass  krank- 
hafte Veränderungen  des  Endometriums,  wie  z.  B.  ein_zu  dicker  Schleimbelag  oder 
eine  entzündliche  Infiltration,   die   Einnistung  an   der  normalen    Stelle  verhindern. 


Fig.  497,  Fig.  498. 

Tiefer  Sitz  der  Plazenta.  Placenta  praevia  totalis  s.  centralis. 

Dafür  spricht,  dass  bei  Endometritis,  bei  Subinvolution  des  Uterus  nach  rasch  hinter- 
einander gefolgten  Schwangerschaften  oder  vorausgegangenen  Fehlgeburten  eine 
gewisse  Disposition  zu  Placenta  praevia  gegeben  ist  und  Mehrgebärende  viel  (ca.  10  mal) 
häufiger  davon  betroffen  werden  als  Erstgebärende.  Es  können  jedoch  möglicher- 
weise auch  verstärkte  Kontraktionen  des  Uterus  das  Ei  in  tiefer  gelegene  Partien 
der  Höhle  herabtreiben  oder  das  Ei  selbst  könnte  leichter  bis  zum  Orificium  intemum 
herabgleiten,  weil  ihm  die  normale  Klebrigkeit  oder  Arrosionskraft  seines  Ektodemis 


fehlt,  die  es  sonst  zu  rechtzeitigen  Haftenbleiben  in  der  Nähe  der  Tubenmündung 
befähigt  {„Rutsch-Ei"  —  C.  Rüge). 

Auch  über  die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Entwickelung  der  Pla- 
centa  praevia  besitzen  wir  mangels  direkter  Beobachtungen  vorläufig  nur  Vermutungen. 


dem  die 

Ver- 
blutung 


Fig.  499.  Fig.  5°°- 

Placenta  praevia  partialis.  Plac.  praev.  partialis  mit  Ablösung  des  vorliegenden 

Lappens.    Verblutung. 
Präparat  der  Univ.- Frauenklinik  Berlin. 

Man  hat  eine  besondere  Schwierigkeit  darin  gesucht,  zu  erklären,  wie  sich  bei  Plac. 
praevia  centralis  die  primäre  Plazentaranlage  über  dem  Orific.  int.,  welches  doch 
eine  Öffnung,  ein  Loch  in  der  Schleimhautauskleidung  der  Uterushöhle  darstellt, 
gebildet  haben  kann  oder  wie  bei  Plac.  praevia  partialis  ein  Lappen  des  Kuchens  über 
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die  Öffnung  hinweg  wächst.  Zweierlei  ist  da  möghch.  Wie  Hof  meier  und  Kalten- 
bach  gezeigt  haben,  kann  das  Hinüberwachsen  der  Plazenta  über  den  inneren  Mutter- 
mund vermittelst  der  Ausbildimg  einer  „Reflexa-Plazenta**  vor  sich  gehen.  Fig.  501 
veranschaulicht  den  Hergang:  das  Ei  hat  sich  an  der  seitlichen  Uteruswand  fest- 
gesetzt, hier  entwickelt  sich  Plazentargewebe,  welches  auch  im  Bereiche  der  Reflexa 
zur  AusbUdung  gelangt.  Denkt  man  sich  das  Ei  weiterwachsend,  so  wird  es  schHess- 
lieh  den  Raum  oberhalb  des  Orific.  int.  vollständig  ausfüllen,  das  Stück  der  Reflexa- 
Plazenta  wird  über  den  inneren  Muttermund  zu  hegen  kommen  imd  bei  der  Geburt 
als  vorliegender  Kuchen  gefüllt  werden.     Dieser  Vorgang  ist  auch  aus  Fig.  502  er- 


Sero ti  na 


Reflexa 


Fig.  501. 

Bildung  der  Placenta  praevia  nach  Hof  meier,  Verh.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  VII . 

Ein  Teil  des  Zottengewebes  entwickelt  sich  im  Bereiche  der  Reflexa.    Wächst  das  Ei  weiter,  so  legt  sich  die 

Reflexa-Plazenta  an  die  Uteruswand  an  und  überdeckt  den  Muttermund. 


sichtüch,  welche  nach  einem  schönen  Präparat  der  Berhner  Univ.-Frauenklinik  die 
BUdimg  einer  Placenta  praevia  auf  der  Reflexa  wiedergibt.  Auch  das  früher  (Fig.  75) 
bildHch  dargestellte  Hinüberwachsen  der  Plazenta  über  die  uterine  Tubenöffnung 
gibt  ein  gutes  Beispiel  für  diese  Möghchkeit. 

Ahlfeld  hat  betont,  dass  es  sich  bei  dem  gedachten  Vorgang  höchstens  um 
die  Bildung  einer  Plac.  praevia  „spuria"  handeln  würde.  Denn  ein  solcher  Reflexa- 
lappen  wäre  dem  inneren  Muttermimd  nur  aufgelagert,  er  würde  mit  der  Unterlage 
nur  verklebt,  aber  niemals  durch  Uteroplazentargefässe  mit  ihr  verbunden  sein  und 
könnte  deshalb  auch  ohne  jeghche  Blutimg  bei  der  Geburt  wieder  abgelöst  werden. 
Tatsächlich  bestehen  besondere  Schwierigkeiten  für  die  Annahme  einer  Implantation 


Entwickelung  der  Placenta  praevia. 
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des  Eies  auf  oder  dicht  neben  dem  inneren  Muttermund  keineswegs  Was  wir  den 
inneren  Muttermimd  heissen,  ist  kein  Loch,  sondern  stellt,  insolange  als  kein  Fremd- 
körper ausdehnend  wirkt,  eine  kapilläre,  mit  einer  feinen  Sekretschicht  erfüllte  Spalte 
dar,  über  welcher  oder  an  deren  Rand  das  abnorm  tief  herabgewanderte  Eichen  sehr 
wohl  Halt  machen  kann.  Fig.  503  gibt  Ihnen  nach  einem  Dmrchschnitt  die  natürUchen 
Verhältnisse  in  der  Gegend  des  Orificiimi  int.  wieder,  ein  in  der  Furchimg  begriffenes 
Eichen  ist  direkt  auf  den  inneren  Muttermimd  in  entsprechendem  Grössenverhältnis 
eingezeichnet.    Das  befruchtete  Eichen  übt  auf  die  Schleimhautstelle,  an  der  es  sich 


\ 


,  Reflexa 


Eihöhle 


Reflexa 


Ol 


Fig.  502. 

Plazentaranlage  dicht  oberhalb  des  inneren  Muttermundes.     Ausbildung  einer  Plac.  praevia 

im  2.  Monat  der  Gravidität. 

Präparat  der  Univ.-Frauenklinik  Berlin. 

niederlässt,  einen  mächtigen  formativen  und  plastischen  Reiz  aus,  es  kommt  rasch 
zum  Zerfall  des  Oberflächenepithels  und  zu  einer  dichten  Zellinfiltration  des  unter- 
liegenden Bindegewebes.  So  können  die  schwellenden  epithellos  gewordenen  Ränder 
der  kapillären  Spalte  miteinander  verkleben,  und  die  weitere  Entwickelung  der  Pla- 
zenta über  dem  nimmehr  verschlossenen  Orific.  int.  erfolgt  dann  wie  an  jeder  anderen 
Stelle  des  Uterus. 

Ein  weiter  fortgeschrittenes  Entwickelimgsstadium  der  Placenta  praevia  würde 
etwa  so  aussehen,  wie  das  der  Durchschnitt  Fig.  504  darstellt. 

Symptome  macht  der  tiefsitzende  oder  vorliegende  Mutterkuchen  erst  dann, 
weim  die  ersten  Wehen  den  inneren  Muttermund  auseinanderziehen.    Dabei  müssen 
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Verschiebungen  zwischen  der  Uteruswand  und  dem  unteren  Eipol,  resp.  der  Pla- 
zenta eintreten,  die  Gefässverbindungen  zwischen  Uterus  und  Plazenta  werden  zer- 
rissen, es  b^innt  zu  bluten.  Und  die  Blutung  bleibt  auch  fernerhin  das  einzige  Syra- 
ptom,  die  einzige  Gefahr.  Nicht  selten  genügen  schon  die  allerersten  vorbereitenden 
Wehen,  welche  von  der  Schwangeren  noch  gar  nicht  wahrgenommen  werden,    eine 


Epilbd  der  Cervikal- 

-  CervikalhöUe 


Fig-  503- 
Schematische  Darstellung  der  ImpUntation  eines  Eies  auf  dem  Orificium  intemum. 

mehr  weniger  grosse  Ablösung  des  Kuchens  herbeizuführen.  So  kann  man  schon 
im  Laufe  der  letzten  Monate  der  Gravidität,  anscheinend  ohne  alle  Ursache,  im  Schlaf 
bei  ruhiger  Bettlage  eine  Blutung  auftreten  sehen,  die  spontan  wieder  zum  Stehen 
kommt,  sich  nach  einiger  Zeit  wiederholt  oder  auch  sogleich  zu  regelmässiger  Wehen- 
tätigkeit und  zu  vorzeitiger  Geburt  Veranlassung  gibt. 

In  den  ersten   Phasen  der  Eröffnungsperiode,   wenn   kräftige   Kontialcti<men 
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den  unteren  Eipol  in  weitem  Umfang  biossiegen,  erreicht  die  Blutung  gewöhnlich 
ihren  Höhepunkt.  Doch  gibt  es  auch  hiervon  Ausnahmen,  wie  überhaupt  ein  be- 
stimmtes Verhältnis  zwischen  der  Grösse  des  vorliegenden  Plazentarlappens  und 
der  Starke  des  Blutverlustes  nicht  besteht.  Es  kann  auch  bei  kleinem  Lappen  sehr 
heftig,  bei  anscheinend  total  vorliegender  Plazenta  massig  bluten,  es  kann  schon  die 
erste  Blutung  tödlich  werden,  aber  auch  die  gefürchtete  Wiederholung  des  Blutver- 
lustes bei  der  Geburt  fast  ganz  ausbleiben.  Der  Grund  für  diese  Regellosigkeit  liegt 
in  dem  verschiedenen  Retraktionszustand  der  üterusmuskulatur  und  in  Zufällig- 
keiten bei  der  Trennung  der  Uteroplazentargefässe,  Wird  die  Randvene  der  Pla- 
zenta oder  ein  grosser  venöser  Sinus  angerissen,  so  kann  der  Blutverlust  von  Anfang 


Umschlaestellc  Hei  KefJrxii 

Fla^enlu  Urasehlags teile  der  Refloxa 

Orif.  int.   verwachsen 


Fig.  504. 
Fortgeschritteneres  Hntwickelungsstadium  der  Placcnta  praevia.    (Schcmatisch.) 

an  ein  sehr  bei rachthcher  sein,  auch  weim  nur  ein  kleiner  Lappen  Plazentargewebe 
vorliegt. 

Das  ergossene  und  verlorene  Blut  ist  stets  mütterliches  und  stammt  entweder 
direkt  aus  den  eröffneten  Uteroplazentargefässen,  vorzugsweise  den  Venen,  oder 
aus  den  angerissenen  interviUösen  Bluträumen  der  Plazenta,  gewöhnlich  aber  aus 
beiden  Quellen  zugleich. 

Das  Bersten  der  Fruchtblase  wirkt  in  der  Regel  blutstillend.  So- 
lange die  Blase  noch  steht,  zieht  sich  mit  jeder  Wehe  der  untere  Abschnitt  des  Uterus 
am  Eipol  weiter  in  die  Höhe,  immer  neue  Partien  der  Plazenta  werden  von  ihrer  Haft- 
stelle abgelöst,  immer  neue  Gefässe  werden  dabei  eröffnet  (Fig.  506).  Ist  die  Blase 
gesprungen,  sd  kann  sich  die  Plazenta  mit  der  Uteruswand  in  die  Höhe  ziehen  und 
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eine  weitere  Ablösung  findet  nicht  mehr  statt  {Fig.  507).  Zugleich  wird  durch  den 
Abfluss  des  Fruchtwassers  eine  Verkleinerung  der  Uterushöhle  bewirkt,  weiche  die 
Retraktion  der  Muskelwände  und  den  Verschluss  der  Gefässe  begünstigt.  Endlich 
tritt  der  vorliegende  Teil  tiefer  und  komprimiert  die  blutende  Fläche.  So  können 
nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  selbst  starke  Blutungen  spontan  zum  Stehen  kommen- 


stelle, bi 
Plazenta 

e.K«t 


»■"ig-  505- 
Die  Quellen  der  Blutung  bei  Placenta  praevia. 


Die  Erkenntnis  des  tiefen  Sitzes  oder  des  Vorliegens  der  Plazenta 
wird  Ihnen  selten  Schwierigkeiten  machen.  Schon  das  spontane  Auftreten  der  Blu- 
tungen gegen  Ende  der  Gravidität  und  ihre  Steigerung  mit  dem  Beginn  der  Eröff- 
nungsperiode sind  bezeichnend.  Der  Finger  fühlt,  sobald  er  bis  zum  Orific.  int.  vor- 
dringen kann,  gewöhnlich  leicht  das  filzige  Gewebe  der  Plazenta,  welches  bei  zen- 
traler Insertion   im  ganzen  l'mkreis  der  Öffnimg,  bei  marginaler  an  einer  Seite  in 
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Form  eines  überhängenden  Lappens  wahrgenommen  wird.  Zu  Verwechselungen 
können  höchstens  schwartige  Blutgerinnsel  Veranlassung  geben,  welche  sich  von 
einer  früheren  Blutung  her  zwischen  Eihäuten  imd  Utcniswand  im  Umkreis  des  inneren 
Muttermundes  befinden. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Geburt  bei  Placenta  praevia  werden  in  hohem  Masse 
durch  die  Art  der  Behandlung  bestimmt.  Alle  Gefahr  liegt  in  den  Blutverlusten, 
alles  kommt  deshalb  darauf  an,  diese  auf  das  geringste  Mass  zu  beschränken.  Man 
ist  im  grossen  und  ganzen  darüber  einig,  wie  man  zu  diesem  Zwecke  zu  verfahren  hat : 

Bei  Blutungen  während  der  Schwangerschaft  oder  ganz  zu  Beginn  der  Geburt, 
solange  die  Cervix  für  den  FinKer  noch  nicht  durchgängig  ist.  wird  man  durch  die 


Fig.  506. 

Placentii  praevia,     Eihäute  unverletzt. 

Bei  der  Eröffnung  wird  die  Plazenta  in  weitem  Umfange  abgelöst  und  biossgelegt. 

Tamponade  des  Scheidengewölbes  mit  steriler  Vioformgaze  eine  Kom- 
pression der  blutenden  Stellen  zu  bewirken  und  die  Blutgerinnung  an  den  eröffneten 
Gefässen  herbeizuführen  suchen.  Dieser  Erfolg  kann  aber  nur  erreicht  werden,  wenn 
die  Ausstopfung  des  Scheidengewölbes  eine  sehr  feste  ist  (Fig.  508). 

Sind  Wehen  vorhanden,  macht  deshalb  die  Ablösung  des  vorliegenden  Kuchens 
Fortschritte  und  wird  der  Tampon  bald  von  Blut  durchtränkt,  so  ist  es  nicht  rat- 
sam, viel  Zeit  mit  neuen  Versuchen  der  Tamponade  zu  verlieren.  Selbst  die  festeste 
Tamponade  von  unten  gibt  keine  sichere  Gewähr  gegen  den  Wiedereintritt  heftiger 
Blutungen.  Man  weiss  nie,  wie  grosse  Blutverluste  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
öffnungs-  und  Nachgeburtsperiode  noch  bevorstehen  und  soll  deshalb  von  Anfang 
an  der  Kreissenden  jeden  Tropfen  Blutes  ersparen.  Sobald  die  Cervix  für  den  Finger 
durchgängig  ist,  wird  deshalb  unter  den  gedachten  Umständen  am  besten  die  Frucht- 
blase gesprengt.    Wo  mir  ein  Lappen  der  Plazenta  im  Muttermund  hegt,  findet 
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lufui  leicht  eine  Stelle  der  Eihäute  zur  Perforation.  Das  Sprengen  der  Blase  wiHtt 
oft  Wunder  und  genügt  bei  partiellem  Vorliegen  der  Plazenta  meist  für  sich  aDciD. 
den  übrigen  Verlauf  der  Geburt  blutlos  zu  gestalten.     (Vgl.  Fig.  507.) 

Ist  schon  viel  Blut  verloren  gegangen,  oder  liegt  die  Plazenta  in  so  grossem 
Umfange  vor,  dass  noch  weitere  Blutverluste  zu  erwarten  sind,  so  wird  man  mit  der 
Eröffnung  der  Blase  die  Wendung  auf  den  Fuss  verbinden  und  mit  dem^  herab- 
gezogenen Steiss  der  Frucht  die  Plazenta  an  ihre  blutende  Unterlage  anpressen.  Es 
ist  kein  Zweifel,  dass  es  mit  Hilfe  der  Wendung  auf  den  Fuss  und  der  tam- 
ponierenden Wirkung  des  Steisses  am  sichersten  gelingt,  der  Blutungen 


F'B-  so?' 

Fläcenta  praevia.     Eihäute  zerrissen. 

Die  Plazenta  bleibt  halten  und  kann  sich  mit  dem  Uterus  am  Kopl  zurückzielien. 

bei  Placenta  praevia  Herr  zu  werden.  Und  sollte  sich  aufs  neue  Blut  zeigen, 
so  haben  Sie  es  jederzeit  in  der  Hand,  durch  kräftiges  Anziehen  des  herabgeholten 
Fusses  die  tamponierende  Wirkung  des  Steisses  zu  steigern  (Fig.  509).  Wenn  Sie 
die  Kreissende  narkotisieren,  gut  auf  dem  Querbett  lagern  und  die  halbe  Hand  in 
die  Vagina  einführen,  so  werden  Sie  selbst  bei  engem  und  nur  für  zwei  Finger 
durchlässigem  Muttermund  die  kombinierte  Wendung  ohne  Schwierigkeiten  bewerk- 
stelligen können. 

Gefährlich  und  fehlerhaft  ist  es,  bei  ungenügender  Erweiterung 
der  Cervix  die  Extraktion  des  Kindes  gewaltsam  zu  erzwingen.  Die  Ver- 
suchung dazu  liegt  nahe,  wenn  die  gewendete  Frucht  noch  Lebenszeichen  von  sich 
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gibt.  Die  Operation  geht  scheinbar  sehr  leicht,  die  Ränder  des  Muttermundes  geben 
schon  bei  geringem  Zuge  nach  und  es  gelingt  ohne  allzugrossen  Kraftaufwand,  das 
Kind  zutage  zu  fördern.  Gerade  das  Durchziehen  des  Kindeskörpers  durch  die  enge 
Cervix  hat  aber  schon  viel  Unglück  ar^erichtet,  und  mancher  Arzt  hat  auch  die  Mutter 


Fig.  508. 
Tamponade  der  Scheide  bei  Placenta  praevia, 

verloren,  weil  er  das  sterbende  Kind  noch  rasch  extrahieren  wollte.  Bei  tiefer  In- 
sertion der  Plazenta  bluten  infolge  der  ausserordentlich  reichlichen  Entwicklung 
der  Gefässe  auch  seichte  Einrisse  un^'e^hältnismässig  stark,  und  Frauen,  die  durch 
vorausgegangene  Blutungen  schon  geschwächt  sind,  können  der  erneuten  Blutung 
aus  den  Ccrvixrissen  vollends  erliegen.    Die  Austreibung  der  gewendeten  Frucht 
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soll    also    bei    Place nta    praevia    grundsätzlich    den   Wehen  überlassen 
Durch  die  rechtzeitig  ausgeführte  Wendung  auf  den  Fuss  lässt  sich  die  Mor- 


geta 
Rands 


Fig.  509. 

Placenta  praevia.    Wendung  auf  den  Fuss  und  Tamponadc.  mit  dem  herabgezogenen  Steiss. 

Bei  testein  Anziehen  de»  Fusses  wird  der  Steiss  die  Plazenta  an  ihre  Hadslellc  anpressen  und  die  Blutung  durch 

Kompression  der  Gefäsae  stillen. 

talität  der  Mütter  bei  Placenta  praevia  auf  ca.  sVo  beschränken.     Von  den  gewen- 
deten Kindern  kommt  dagegen  mehr  als  die  Hälfte  tot  zur  Welt.    Das  ist  leicht  be- 


Blutstillung  bei  Placenta  praevia.  Hl 

greiflicli,  wenn  man  bedenkt,  wie  sehr  durch  die  Kompression  des  Kuchens  die  Zirku- 
lation und  der  Gasaustauscli  in  der  Plazenta  gestört  werden.     Um  bessere  Resultate 


Erölfneter  Venensinu! 


Losgel  Os  lei_Plaienlailiippen 


Fig.  510. 
Geweadeter  Fötus  bei  I'lac.  praevia  nach  einem  Präparat  der  Univ. -Frauenklinik  Berlin. 

für  die  Kinder  zti  en(;ichen,  Iiat  man  in  neuerer  Zeit  versucht,  die  Tamponade  des 
Steisses  durch  die  intrauterine  Kolpeuryse  oder  besser  Metrciiryse  (Küstner. 
vgl,  Fig.  511)  zu  ersetzen;  Nach  der  Durchbohrimg  der  Eihäute  bzw.  der  Plazenta 

Bumm.  Gebuctibllf*.    Drelichale  Aulbgc.  41 
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wird  ein  Gummiballon  in  die  Eihöhle  eingeführt.  Durch  Zug  am  Schlauch  kann  ge- 
rade so  wie  durch  Zug  am  Bein  des  Kindes  die  Wehentätigkeit  angeregt  und  die  Kom- 
pression der  blutenden  Fläche  erzielt  werden.    Ist  dann  durch  die  Wirkung  des  Ballons 


Utei 

UI| 


Fig.  511. 
Placenta  praevia.     Tamponade  mit  dem  Gummiballon  (Metreuryse). 

die  Eröffnung  vollständig  geworden,  so  wird  die  Frucht  mit  der  Zange  oder  nach 
der  Wendung  am  Fuss  extrahiert.  Die  Methode  gibt  günstigere  Resultate  für  das 
Kind  (Mortahtät  nur  15— 2oVo)>  erfordert  aber  grösseres  Geschick  und  einen  kom- 
plizierteren Apparat  und  wird  deshalb  in  der  allgemeinen  Praxis  die  Wendung  kaum 
verdrängen. 
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Mit  der  Austreibung  der  Frucht  ist  bei  Placenta  praevia  noch  nicht  alle  Ge- 
fahr vorüber.  Die  stark  verdünnten  Wände  des  unteren  Uterinsegmentes,  wo  die 
Plazenta  sitzt,  zeigen  oft  wenig  Neigung  zur  Retraktion,  es  blutet  deshalb  gerade  bei 
Placenta  praevia  während  oder  nach  Ausstossung  der  Nachgeburtsteile  reichlich 
(cf.  JFig.  519,  520).  Selbst  verhältnismässig  geringe  Blutverluste  in  der  Nachgeburts- 
periode können  aber  bei  den  ausgebluteten  Frauen  noch  einen  schhmmen  Ausgang 
herbeiführen.  Sie  sollen  deshalb  die  Ausstossung  der  Nachgeburt  besonders  sorgfältig 
überwachen  und,  wenn  es  weiter  blutet,  nicht  lange  zögern,  sondern  mit  der  Tamponade 
oder  bei  Cervixrissen  mit  der  Naht  jede  weitere  Hämorrhagie  zuverlässig  stillen. 
Blutet  es  trotz  richtig  ausgeführter  Tamponade  aus  dem  überdehnten  unteren  Seg- 
ment weiter,  so  ist  die  Wiederholung  der  Tamponade  in  der  Regel  nutzlos.  Man 
kann  versuchen,  durch  Kompression  des  unteren  Segmentes  von  der  Scheide  her 
imd  von  oben  die  Blutung  zu  beherrschen,  sicher  lässt  sich  das  Leben  der  Frau 
aber  in  solchen  schweren  Fällen  nur  durch  die  rechtzeitige  Exstirpation  des  Uterus 
per  vag.  mit  nachfolgender  Bluttransfusion  retten. 

Ausgezeichnete  Resultate  für  Mutter  (37o)  und  Kind  (2%)  hat  in  neuerer  Zeit 
bei  Plac.  praevia  die  Entbindung  mit  abdominalem  Kaiserschnitt  ergeben. 
Operiert  man  frühzeitig,  so  verlieren  die  Frauen  wenig  Blut  und  auch  die  Aus- 
ziehung des  unteren  Segmentes  mit  ihren  schlimmen  Folgen  bei  der  Plazentar- 
lösung  fällt  weg.  Weniger  bewährt  hat  sich  wegen  der  Zerreisslichkeit  der  Gewebe 
imd  der  mangelnden  Übersicht  der  vaginale  Kaiserschnitt, 

IL  Blutungen  aus  der  Plazentarstelle  nach  der  Geburt  der  Frucht. 

Wie  Sie  wissen,  kommt  es  ganz  regelmässig  zu  einer  Blutung,  wenn  nach  der 
Geburt  des  Kindes  die  Plazenta  von  ihrer  Haftfläche  abgelöst  wird  imd  dabei  die 
uteroplazentaren  Gefässe  zerreissen.  Die  Hauptmasse  des  ergossenen  Blutes  sammelt 
sich  zwischen  Kuchen  und  Uteruswand  an  und  wird  als  „retroplazentares  Hämatom'* 
mit  der  Plazenta  ausgestossen.  Ein  kleiner  Teil  des  Blutes  fUesst  vor  und  nach  der 
Geburt  der  Plazenta  ab;  der  Gesamtverlust  beträgt  unter  normalen  Verhältnissen 
ca,  300 — 500  g.  Erfährt  der  Mechanismus,  welcher  die  Ablösung  und  Ausstossung 
der  Plazenta  herbeiführt,  Störungen,  oder  bleibt  die  Retraktion  der  Uterusmusku- 
latiur,  welche  die  eröffneten  Gefässe  zum  Verschluss  bringen  soll,  aus,  so  werden  die 
Blutverluste  grösser  und  können  eine  lebensgefährhche  Höhe  erreichen.  Man  spricht 
unter  solchen  Umständen  von  ,,N^hj^ebujrts^Mutui^  und  macht  aus  prak- 
tischen Gründen  einen  Unterschied  zwischen  den  Hämorrhagien,  die  auftreten,  während 
die  Plazenta  noch  im  Genitaltraktus  steckt,  und  jenen,  die  sich  nach  der  Ausstossung 
der  Plazenta  einstellen. 

Wir  betrachten  zuerst  die 

Blutungen  bei  zurückgehaltener  Plazenta. 

Solange  der  Mutterkuchen  noch  überall  an  seiner  Unterlage  festhaftet,  fehlt 
jede  Blutung.  Es  gibt  Fälle  von  einfacher  Retention  der  Plazenta,  in  welchen 
zwei,  drei  und  mehr  Stunden  vergehen,  ohne  dass  die  Nachgeburt  zutage  tritt  und 
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ohne  dass  ein  Tropfen  Bfutc.^  verloren  wird.  Der  Uterus  ist  dabei  als  grosse  runde 
Kugel  im  Leibe  zu  fühlen,  er  zeigt  t;ine  überall  gleiclimässig  harte  Konsistenz  und 
beherbergt  die  gesamten  Nachficbiirtstcilc.  Der  Grund,  warum  die  kräftigeren  Kon- 
traktionen ausbleiben,  welche  die  Ablösung  des  Kuchens  zu  bewerkstelligen  haben. 


< 


Horn-  oder  Tubeneckenplazenta.  Retentio  placentae  bei  Sitz  im  Fundus  und 

in  der  Tubenecke.  Röhretifönnige  RetialE- 
tion  der  Muskulatur  des  unteren  Uterus- 
abschnitles.  Präp.d.Univ.-Fraucnklinik Berlin. 

ist  nicht  immer  klar.  Zuweilen  findet  man  die  Harnblase  stark  gefüllt.  Der  Uterus 
ist  nach  oben  disloziert  und  die  AusstoS5ung  der  Plazenta  vollzieht  sich  rasch,  so- 
wie die  Blase  entleert  wird.  In  andeicn  Fällen  muss  man  eine  Schwäche,  eine  Er- 
müdung der  Muskulatur  oder  eine  verminderte  Keizbarkeit  der  nervösen  Apparate 
zu  Hilfe  nehmen,  um  da«  Ausbleiben  ergiebiger  Kontraktionen  zu  erklären.     Nicht 
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selten  sieht  man  nach  vorhergegangener  Wehenschwäche  in^der  Geburt,  welclie  sich 
Tage  lang  hingezogen  hat,  nach  der  Ausstossung  der  Frucht  eine  neue  Komplikation 
in  Form  der  Retentio  placentae  auftreten.  Zweifellos  liegt  in  solchen  Fällen  eine 
schlechte  Ausbildung  der  Uterusmuskulatur  vor,  die  sich  in  sehr  unangenehmer  Weise 
auch  nach  der  Entfernung  der  Plazenta  als  schwer  zu  bekämpfende  Atonie  äussert. 
Da  nichts  zur  Eile  drängt,  wird  man  sich  bei  einfacher  Retentio  placentae  vor  jedem 
Eingriff  hüten  und  versuchen,  durch  Reiben  des  Uterus  stärkere  Wehen  anzuregen  und 
eventuell  durch  die  Expression  die  Ausstossung  der  Nachgeburt  zu  beschleunigen. 
Dies  gelingt  oft,  wenn  man  nur  mit  Geschick  \erfährt  und  Geduld  hat.    Jedenfalls 


Fig-  514- 

Homplazenta  bei  Uterus  bicornis,   Muskulatur  an  der  Hazentarinsertion  stark  verdünnt,  mit 

Gefäßlücken   durchsetzt.     Unterhalb  der   Plazenta  mächtiger    Retraktionsring.     Präparat    der 

Berliner  Univ.-Fraucnklinik. 

berechtigt  aber  die  einfache,  nicht  durch  Blutung  komplizierte  Retention  der  Plazenta  I 
niemals  zum  frühen  Einführen  der  Hand  in  die  Uterushöhlc  imd  zur  künstlichen  Ab- 1 
schälung  des  Kuchens, 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  ein  Teil  der  Plazenta  von  der  Unterlage  losge- 
löst ist,  während  ein  anderer  Teil  noch  festhaftet.  Da  durch  die  teilweise  Verhaltung 
des  Kuchens  die  vollkommene  Retraktion  der  Uterusmuskulatur  verhindert  ist,  werden 
die  zerrbscnen  Uteroplazentargefässe  im  Bereich  des  gelösten  Plazentarlappcns  klaffend 
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bleiben  und  es  blutet  bei  retinierter  Plazenta.  Die  Stärke  des  Blutverlustes  hängt 
von  dem  Retraktionszustand  der  Uteruswände  und  der  Ausdehnung  ab,  in  welcher 
der  Kuchen  losgelöst  ist. 

Die  unvollkommene  Ablösung  oder,   was  dasselbe  heisst,   die   Verhaltung   der 
teilweise  gelösten  Plazenta  wird  mit  Vorliebe  auf  eine  zu  feste  Verwachsung  des  Pla- 


„,  _        „  .  zenta,  Erüffnung  des 

Hintere   Uteruswand  RandsJous    j^ir'M, 


Ablösung  der 
zenta,  Erüffnu: 
RandJiDus    mi 

lieber  Verblutung 


Fig.  514  a. 

.\bnorme  Entwtckelung  der  Plazenta  an  der  hinteren  und  vorderen  Wand  und  an  der  Seiteakaitte 

des  Uterus.    Sagittalschnitt.    Präparat  der  Frauenklinik  in  Basel. 

zentargewebes  mit  der  Uteruswand  zurückgeführt.  Man  spricht  in  diesem  Sinne 
von  einer  „Placenta  acreta"_  und  nimmt  an,  dass  durch  entzündliche  Prozesse 
die  spongiöse  Schicht  der  Decidua  serotina,  welche  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen schon  auf  leichten  Zug  hin  trennt,  abnorm  fest  und  widerstandsfähig  werden 
könne  und  dann  die  natürliche  Ablösung  des  Kuchens  erschwere.  Als  Beweis  für 
das  zu  feste  Verwachsensein  der  Plazenta  bekommt  man  immer  wieder  die  Beobachtung 
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ZU  hören,  dass  bei  der  künstlichen  Abschälung  des  Kuchens  vielfache  derbe  Stränge 
gefühlt  wurden  und  mit  der  Fingerspitze  zerrissen  werden  mussten.  Diese  Stränge 
sind  aber,  wie  man  schon  lange  weiss,  nichts  anderes  als  die  dickeren  Äste  der  Cho- 
rionbäumchen.  Die  lösenden  Finger  geraten  sehr  leicht  aus  der  physiologischen 
Trennungsschicht  der  Serotina  in  das  Zottengewebe  hinein  und  stossen  hier  auf  Zotten- 
verästelungen, die  als  feste  und  schwer  zerreissliche  Verbindungsstränge  zwischen 
der  Plazenta  und  ihrer  Haftstelle  imponieren.  Histologische  Beweise  für  eine  zu 
feste  Verwachsung  sind  bis  jetzt  nur  spärlich  erbracht  worden,  am  ehesten  kann  da- 


Linkc  Sdtenlua  te 


Vordeie  Wand 

F»B-  515- 

Dasselbe  Präparat  wie  in  Fig.  314  im  Querschnitt. 

von  noch  in  solchen  Fällen  gesprochen  werden,  wo  bei  räumlich  beschränkter  In- 
sertionsstelle  der  Plazenta  die  Zotten  sehr  tief  in  die  Muskulatur  des  Uterus  hinein- 
wachsen und  deshalb  abnorm  fest  haften.  Jedenfalls  spielen  andere  Ursachen  bei 
der  Verhaltung  der  Plazenta  eine  viel  grössere  Rolle. 

Dahin  gehört  vor  allem  die  Insertion  der  Plazenta  in  der  Tubenecke 
und  an  der  Seitenkante  des  Uterus.  Werm  sich  die  Plazenta  mit  ihrer  Haupt- 
masse statt  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  des  Uterus  in  dem  einer  Tubenecke 
entsprechenden  Hom  des  Uterus  entwickelt  hat,  zeigt  die  Form  der  Gebärmutter 
eine  recht  auffallende  Abweichung  von  der  Norm.  Zuweilen  ist  schon  während  der 
Gravidität  eine  rundliche  Auswölbung  sichtbar,  welche  dem  Fundus  seitlich  auf- 
gesetzt scheint.    Am  besten  aber  nimmt  man  nach  der  Ausstossung  der  Frucht  die 
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homartige  Ausbuchtunf;  wahr,  weiche  die  Plazenta  enthält  und  gegenüber  der  gut 
retrahierten,  harten  Masse  des  Uteruskörpers  sich  fluktuierend  weich  anfühlt.  Fig.  512 
gibt  Ihnen  eine  schematische  Darstellung  eines  solchen  Uterus  mit  einer  „Horn- 
oder  Tubeneckenplazenta"  (Fig.  514  zeigt  dasselbe  nach  einem  Präparat).  Den 
weichen  Partien  des  Homes  und  der  Haftstelle  der  Plazenta  entsprechend  ist  die 
Uteruswand  stark  verdünnt,  die  Zusammenziehungen  dieses  Wandabschnittes  fallen 
schwächer  aus  und  vermögen  die  Loslösung  des  Kuchens  gar  nicht  oder  doch  nicht 
innerhalb  der  gewöhnlichen  Zeit  zu  bewirken.     Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse 


äpom  am  Untic.  mt. 

Fig    516. 
Aufrollnng  der  teilweise  gelösten  und  verhaltenen  Plazenta. 

bei  der  Entwickelung  der  Plazenta  im  Bereich  der  seitlichen  Kanten  des  Cavum 
uteri.  Die  der  vorderen  und  hinteren  Wand  aufsitzenden  Abschnitte  des  Kuchens 
werden  leicht  gelöst,  die  der  Kante  entsprechenden  bleiben  wegen  der  Schwäche  und 
der  mangelhaften  Einwirkung  der  Kontraktionen  haften. 

Dünne,  häutige  Beschaffenheit  der  Plazenta  (PI.  membranacea^  imd 
die  damit  regelmässig  verbundene  Ausbreitung  des  Zottengewebes  über  weite  Flächen 
dei  Uteruswand  bilden  gleichfalls  ein  Hindernis  für  die  glatte  Ablösung.  Es  fehlt 
dann  der  massige  Körper,  welcher  den  Uterus  zur  Kontraktion  anregt  und  durch 


Abnorme  Uetraktioa  des  Uterus  bei  Ptazeutar verhaltung.  64f^ 

die  eigene  Schwere  den  Weg  nach  abwärts  zu  nehmen  bestrebt  ist.  Erfahrungsge- 
mäss  lösen  sich  aucli  die  gelappten  Plazenten,  die  Placentae  succenturiatae 
und  die  Placenta  niar^nata,  die  ihre  Form  häufig  der  Insertion  im  Hom  ver- 
dankt, schlechter  als  die  Kuchen  von  der  typischen  runden  oder  ovalen  Gestalt. 


Orif.  eM.  Orif.  int. 

Retention  der  Plazenta. 

Retraktiotiäring  ain  Orif.  int.  (haurglass-coiitraction). 

Nicht  selten  endlich  ist  es  ein  ungeschicktes  Kneten,  Reiben  und  Drücken  I 
der  Gebännutter,  das  den  normalen  Ablösungsmechanisnius  stört  und  zur  Verhaltung 
der  Plazenta  Veranlassung  gibt.     Da  wird  durch  heftigen  Druck  mit  der  Hand  der 
retroplazentare  Bluterguss,  welcher  die  Trennung  unterstützen  soll,  mit  einem  Schwall 
vorzeitig  ausgepresst,  das  Zottengewebe  wird  zu  Brei  zerquetscht,  die  bereits  ge- 
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lösten  Teile  des  Kuchens  werden  abgeknickt,  umgerollt  und  quer  über  das  Orificium 
intemum  gelegt,  die  Eihäute  werden  vom  Rande  der  Plazenta  abgerissen,  und  man 
wundert  sich  noch,  dass  die  Nachgebiui:  nicht  kommen  will  oder  ganze  Kotyledonen 
und  grosse  Stücke  des  Chorion  und  Amnion  an  den  völlig  zerfetzt  zutage  geförderten 
Teilen  fehlen! 

Mit  jeder  Plazentarverhaltimg  verbindet  sich  zuletzt  ein  abnormer  Retrak- 
tionszustand  der  Uterusmuskulatur,  welcher  seinerseits  das  Übel  noch  verschlim- 
mert. Wo  die  Plazenta  noch  haftet,  bleibt  die  Muskulatur  dünn  und  schwach,  wäh- 
rend sich  die  übrigen  Abschnitte  der  Uteruswand  durch  fortschreitende  Retraktion 
mehr  und  mehr  verdicken.  So  entsteht  unterhalb  der  Plazenta  ein  förmlicher  Wall 
von  Muskelfleisch,  der  bald  tiefer,  bald  höher  am  Corpus  uteri  seinen  Sitz  hat.  am 
Orificium  int.  (Fig.  517)  oder  auch  höher  oben  (Fig.  513)  oder  an  der  Übergangsstelle 
des  Fimdus  in  die  homartige  Ausstülpung  (Fig.  512,  514)  angetroffen  wird.  Er  ist 
den  Geburtshelfern  schon  seit  langen  Zeiten  bekaimt  und  als  Striktur,  tonischer  Krampf 
des  inneren  Muttermundes,  Retraktionsring  oder  „hourglass-contraction"  (wegen  der 
Sanduhrform,  die  der  Uterus  dabei  annimmt)  beschrieben  worden.  Ist  dieser  Muskel- 
wall einmal  ausgebUdet,  dann  helfen  auch  die  stärksten  Expressionsversuche  nicht  mehr 
viel.  Der  Reiz  des  Druckes  ruft  im  Gegenteil  nur  stärkere  Zusammenziehungen  des 
muskulösen  Ringes  hervor,  der  den  Kuchen  zurückhält.  Auch  die  zur  Lösung  ein- 
geführte Hand  hat  oft  alle  Mühe,  den  Widerstand  des  Muskelringes  zu  überwinden. 
Er  ist  zuweüen  so  fest  kontrahiert,  dass  man  die  Öffnung  in  ihm  kaum  fühlt  und  glaubt, 
die  Uterushöhle  sei  leer  oder  die  Plazenta  sei  durch  einen  engen  Spalt  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten.  Erst  wenn  der  Ring  nachgibt  imd  die  Hand  in  die  oberhalb  ge- 
legene weite  Aushöhlung  gelangt,  welche  die  Plazenta  beherbergt,  wird  der  Sach- 
verhalt klar. 

Blutungen  nach  Ausstossung  der  Plazenta. 

Die  Nachgeburtsblutungen,  welche  sich  im  Anschluss  an  die  Austreibung 
des  Mutterkuchens  bei  leerer  Uterushöhle  einstellen,  sind  die  Folge  mangelhafter 
Retraktion  der  Uterusmuskulatur.  Die  Zusammenschiebung  imd  innige  Ver- 
flechtung der  Muskelfaserzüge,  die  im  regelmässigen  Verlauf  der  Dinge  den  Verschluss 
der  eröffneten  Uteroplazentargefässe  zu  besorgen  hat,  ist  ausgebUeben,  die  Uterus- 
wand ist  schlaff  und  weich  und  aus  der  Plazentarstelle  quillt  das  Blut  wie  aus  einem 
Schwämme  in  Strömen  hervor.  Man  bezeichnet  die  Erschlaffung  des  frischentbundenen 
Uterus  als  Atonie  und  die  dadurch  veranlassten  Hämorrhagien  als  ,,atonische 
Nachgeburtsblutungen". 

Das  Zustandekommen  der  regelrechten  Retraktion  erfordert  kräftige  Wehen 
und  eine  gewisse  Dauer  der  Einwirkimg  aktiver  Zusammenziehungen.  Fehlt  wegen 
mangelhafter  Widerstände  eine  energische  Wehentätigkeit  oder  wird  der  Uterus  sehr 
rasch  entleert,  so  kann  sich  die  retraktive  Faserverschiebung  nur  imvollkommen  aus- 
büden;  die  Gebärmutter  verhält  sich  wie  ein  grosser  schlaffer  Sack,  seine  dünnen 
Wände  legen  sich  in  Falten  aneinander,  können  aber  das  Entweichen  des  Blutes  aus 
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■den  klaffenden  Gefässen  der  Plazentarstelle  nicht  verhindern.  Es  ist  leicht  verständ- 
lich, dass  nach  _Stiirzfieburten  und  nach  beschleunigten  künstlichen  Ent- 
bindungen,  wo  der  Fruchtkörper  im  Verlaufe  weniger  Minuten  den  Uterus  ver- 
lässt,  femer  nach  Zwillingsgeburten  und  Hydramnion,  wo  bei  der  übermässigen 
Ausdehnung  der  Uteruswände  besonders  grosse  Anforderungen  an  das  Retraktions- 
vermögen  der  Muskulatur  gestellt  werden,  eine  gewisse  Neigung  zur  Atonie  vorhanden 


Klaffende  Gefässe  in  der 

atrophischen  Muskulatur 
der  Plaz.-SteUe 


Fig.  518. 
Paralyse  der  Plazentarstelle. 

ist.    Auch  die  allzu  eilige  künstliche  Expression  der  Plazenta,  welche  den  günstigen 
Einfluss  der  Nachgeburtswehen  ausschaltet,  kann  in  ähnlichem  Sinne  wirken. 

Femer  werden  atonische  Nachgeburtsblutungen  mit  einer  gewissen  Häufig- 
keit Jbei_VieJgebärenden  sowie  auch  nach  früherj/oiausgegangenen  schweren 
Entbindungen  und  septischen  Erkrankungen  im  Wochenbett  beobachtet. 
Es  ist  hier  vielleicht  die  vermehrte  Bindegewebsentwickelung  zwischen  den  Muskel- 
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faserzügen,  welche  die  normale  Retraktion  erschwert.  In  anderen  Fällen,  wie  z.  B. 
bei  der  habituellen  Neigung  zu  atonischen  Blutungen,  mag  eine  angeborene  oder  er- 
worbene schwache  Entwickelung  der  Muskulatur  die  Ursache  der  Erschlaffung  der 
Gebärmutter  nach  der  Geburt  sein. 


Verblutung  aus  dem  überdehnten  unteren  Uterinsegment  bei  tiefem  Sitz  der  Plazenta. 

PräpLiral  der  Univ. -Frauenklinik  Berlin. 

Zuweilen  bleibt  die  Retraktion  nur  im  Bereiche  der  Haftsteile  der  Plazenta 
aus.  Man  fühlt  dann  an  dem  im  ganzen  gut  rctrahierten  und  harten  Uterus  eine  Delle 
oder  Einziehung,  welche  der  erschlafften  und  blutenden  Plazentarstelle  entspricht 
(Fig.  518).  Übermässig  starke  Gefässentwickelung,  welche  die  zwischen  den  Ge- 
fässen  liegenden  Muskelzüge  zum  Schwinden  bringt,  oder  Insertion  des  Eies  in  einem 
Hörn  des  Uterus,  wo  die  Ausbildung  der  Muskulatur  an  sich  eine  schwächere  ist,  muss 
als  Grtmd  dieser  lokalen  Atonie  angesehen  werden,  die  unter  der  Bezeichnung  ,,Para- 
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lyse  der  Plazentarstelle"  bekannt  ist.  In  ähnlicher  Weise  sieht  man  nicht  selten 
profuse  Blutungen  nach  Ausstossiing  der  Plazenta  eintreten,  wenn  es  bei  schweren 
und_langdauemden  Geburten  zu  einer  übermässigen  Auszichunfi  des  unteren 
Uterinscgmentes  gekommen  ist  und  die  Insertion  der  Plazenta  zum  Teil  in  die 


Plazentarinserti 


Fig.  520. 
Paralyse  der  Plazeutarstelle  l)ei  tiefem  Sitz  der  Plazenta.    Tödliche  Verblutung  trotz  mehr- 
facher Tamponade.     Präparat  der  Univ. -Frauenklinik  Berlin. 

verdünnte  Zone  der  Uterusmuskulatur  hineinfällt.  Der  harte  obere  Teil  des  Uterus- 
körpers endet  in  einen  schlaffen  Sack,  der  sich  immer  wieder  mit  Blut  füllt  und  keine 
Neigung  zur  Retraktion  zeigt.     {Fig.  519  u.  520.) 

Eine  letzte  wichtige  Veranlassung  atonischer  Nachgeburtsblutungen  ist  end- 
lich die   Retention   von   Plazcntarteilen.     Mögen  dieselben  spontan   zurückge- 
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blieben  oder  bei  Expressionsversuchen  von  der  Hauptmasse  des  Kuchens  abgerissen 
sein,  stets  wird  durch  die  anhaftende  Zottenmasse  die  vollkommene  Retraktion  hintan- 
gehalten und  es  blutet,  wie  Sie  aus  dem  in  Fig.  521  abgebildeten  Präparate  sehen, 
aus  klaffenden  Gefassspalten  in  der  Nachbarschaft  des  retinieiten  Stückes.  Auch 
die  Verhaltung  dickerer  Schichten  der  Decidua  serotina  führt,  zumal  wenn  diese 
durch  vorausgegangene  endometrische  Prozesse  hypertrophisch  ist,  zu  vermehrten 
Blutverlusten,  während  abgerissene  und  im  Uterus  zurückgebliebene  Fetzen  des  Am- 
nion und  Chorion  in  dieser  Hinsicht  viel  weniger  zu  fürchten  sind. 


Blutende  Gefässe 


\\  Fi'/" 

.  ^  mi 

Fig.  521. 
Retention  eines  Kotyledo  der  Plazenta, 


Behandlung  der  Nachgeburtsblutungen, 
Nachdem  wir  die  Ursachen  der  Nachgeburtsblutungen  kennen  gelernt  und 
uns  über  die  anatomischen  Verhältnisse  dabei  orientiert  haben,  können  wir  dazu  über- 
gehen, die  verschiedenen  Mittel  zu  betrachten,  welche  zur  Blutstillung  verfügbar 
sind.  Ihre  Auswahl  richtet  sich  selbstverständlich  nach  der  Art  imd  der  Stärke 
der  Blutung.  Bevor  Sie  irgend  etwas  unternehmen,  müssen  Sie  sich  deshalb  über 
die  Quelle  der  Blutung  unterrichten,  und  zwar  handelt  es  sich  in  erster  Linie 
immer  darum,  zu  entscheiden,  ob  das  Blut  aus  einem  Riss  der  Genitalien  oder  aus 
der  Plazent^arstelle  kommt. 

Ein  Griff  auf  den  Leib  der  Frau  wird  Ihnen  in  der  Regel  Aufschluss  geben.    Ist 
der  Uterus  gross  und  schlaff,  stürzt  das  Blut  bei  der  Kompression  des  Fundus  in 
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starkem  Schwall  hervor,  so  haben  Sie  es  wahrscheinlich  mit  einer  Blutimg  aus  der 
Plazentarstelle  zu  tun.  Finden  Sie  dagegen  umgekehrt  die  Gebärmutter  gut  kon- 
trahiert, hart  und  klein,  bleibt  der  Strahl  des  Blutes  von  der  Kompression,  die  Sie 
mit  der  Hand  ausüben,  ganz  unbeeinflusst,  so  spricht  ein  solches  Verhalten  für  eine 
Rissblutimg.  Das  Blut  aus  den  Verletzungen  der  weichen  Geburtswege  ist  gewöhn- 
lich heUrot  und  rieselt  kontinuierlich,  das  Blut  aus  der  Plazentarstelle  ist  dunkel- 
venös und  wird  stoss weise  in  halbgeronnenem  Zustand  entleert.  Rissblutimgen  treten 
sofort  im  Anschluss  an  die  Geburt  des  Kindes  auf,  Plazentarblutungen  häufig  erst 
nach  einem  blutfreien  Intervall.  Berücksichtigen  Sie  neben  diesen  Merkmalen  noch 
den  Verlauf  der  Geburt,  der  das  Entstehen  einer  Verletzung  wahrscheinUch  macht 
oder  nicht,  so  werden  Sie  selten  über  die  Quelle  der  Blutung  im  Zweifel  bleiben.  Haben 
Sie  noch  Bedenken  bezüglich  einer  Verletzung,  so  müssen  Vulva.  Vagina  und  Cervix 
mit  dem  Löffebpekulum  blossgelegt  werden.  Ein  stärker  blutender  Riss  lässt  sich 
dann  kaum  übersehen. 

Nehmen  wir  nun  an,  Sie  haben  eine  Verletzung  ausschliessen  können,  es  blutet 
aus  der  Plazentarstelle  und  die  Plazenta  befindet  sich  noch  im  Uterus. 
Ein  vollkommener  Verschluss  der  blutenden  Gefässe  wird  unter  solchen  Um- 
ständen erst  zu  erwarten  sein,  wenn  die  Uterushöhle  gänzlich  entleert  und  die  Mus- 
kulatur dadurch  in  den  Stand  gesetzt  ist,  in  ihren  definitiven  Retraktionszustand 
überzugehen.  Wollten  Sie  die  Expulsion  den  Naturkräften  überlassen,  so  könnte 
die  Frischentbundene  bis  zur  spontanen  Geburt  der  Plazenta  die  schwersten  Blut- 
verluste erleiden.  Die  Ausstossung  der  Nachgeburtsteüe  muss  also  beschleunigt, 
d.  h.  sie  muss  künstlich  herbeigeführt  werden.  Zwei  Wege  stehen  Ihnen  dafür  zu 
Gebote:  Die  Expression  und  die  manuelle  Extraktion, 

Zunächst  werden  Sie  es  stets  mit  der  Expression  versuchen,  welche  das  bei 
weitem  weniger  eingreifende  und  weniger  gefährhche  Verfahren  ist.  Sie  bedienen 
sich  zur  Expression  des  C red 6 sehen  Handgriffes.  Er  wurde  von  seinem  Erfinder 
ursprünghch  als  regelmässiges  Verfahren  in  der  Nachgeburtsperiode  empfohlen. 
Heute  überlassen  wir  in  normalen  Fällen  die  Expulsion  der  Plazenta  aus  dem  Uterus 
den  Naturkräften,  aber  wir  bedienen  uns  des  C red 6 sehen  Handgriffes  überall  da 
mit  bestem  Erfolg,  wo  die  natürliche  Austreibung  sich  übermässig  verzögert  oder 
wegen  Blutung  die  Entleerung  der  Gebärmutterhöhle  beschleunigt  werden  muss. 
Freilich  wird  nur  derjenige  die  Vorzüge  der  Credo  sehen  Methode  ausnützen  können, 
der  sie  geschickt  und  richtig  auszuführen  versteht. 

Vor  allem  ist  es  nötig,  die  Harnblase  zu  entleeren  und  den  Uterus  durch  Rei- 
bungen in  einen  guten  Kontraktionszustand  zu  versetzen,  bevor  man  zu  exprimieren 
beginnt.  Drücken  bei  erschlafftem  Organ  kann  durch  Zerquetschung  des  Plazentar- 
gewebes  und  Zerreissung  der  Eihäute  die  Lösung  nur  erschweren  und  bringt  niemals 
eine  vollkonmiene  Ausstossung  des  retinierten  Kuchens  zuwege.  Haben  Sie  durch 
Massagebewegungen  energische  Nachgeburtswehen»  hervorgerufen,  so  fasst  die  Hand 
den  kontrahierten  und  genau  in  die  Beckeneingangsachse  eingestellten  Uterus  so  wie 
es  Fig.  522  zeigt :  4  Finger  liegen  auf  der  hinteren  Wand,  der  Daumen  vorne.    Indem 


«06  XXV.  Vorlesung. 

Sie  nun  durch  kräftige  Opposition  des  Daumens  das  Corpus  uteri  wie  einen  Schwainni 
auspressen,  üben  Sie  zugleich  mit  der  ganzen  Hand  einen  Druck  nach  abwärts  aus. 
Wenn  nicht  beim  ersten,  so  gelingt  es  doch  in  der  Regel  beim  zweiten  oder  dritten 
Versuch,  der  immer  nur  während  einer  Kontraktion  angestellt  wird,  die  Nachgeburt 


Flg.  5«. 
Crcdöscher  Handgriff. 

zutage  zu  fördern,  man  fühlt,  wie  die  Plazenta  unter  den  Fingern  in  die  Scheide  ent- 
weicht, der  Damm  wölbt  sich  vor  und  die  bläulich  schimmernde  Fötalfläche  des 
Kuchens  erscheint  in  der  Vulva. 

Wichtig  ist,  dass  die  exprimierende  Hand  stets  den  Teil  des  Fundus  umfasst, 
der  die  Plazenta  beherbergt.    Beim  Sitz  des  Kuchens  im  Hom  muss  also  dieses  selbst 
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mnfasst  und  gegen  die  Höhle  zu  ausgepresst  werden.  Wollte  man  in  solchen  oder 
ähnlichen  Fällen  den  Fundus  in  der  Mitte  komprimieren,  so  würde  die  Plazenta  zur 
Seite  gedrängt  und  am  Austritt  direkt  verhindert  werden.  Leistet  die  Frau  dem 
Drucke  der  Hand  starken  Widerstand,  so  kann  zur  Überwindung  der  Bauchpresse 
die  Narkose  von  Vorteil  sein,  die  gleichzeitig  eine  etwa  vorhandene  krampfartige 
Strikt ur  des  Retraktionsringes  zur  Lösimg  bringt. 

Unterstützt  kann  die  Ablösung  der  festhaftenden  Plazenta  werden  durch  Ein- 
spritzung  von  steriler  Kochsalzlösung  in  die  Nabelvene  nach  Gabaston.  Die  Auf- 
blähung des  Kuchens,  welche  dabei  eintritt,  befördert  die  Trennung,  die  Kälte  der 
Injektionsflüssigkeit  wirkt  zugleich  als  Kontraktionsreiz  auf  die  Uterusmuskulatur. 

Im  Gegensatz  zum  C red 6 sehen  Handgriff,  mit  dem  Sie  kaum  je  grossen  Schaden 
anrichten  können,  ist  diejnanuelle  Lösung  und  Extraktion  der  Plazenta, 
das  „Holen"  des  Mutterkuchens,  ein  recht  gefährlicher  Eingriff.  Während  I 
wir  bei  operativem  Eingehen  in  die  Uterushöhle,  z.  B.  zum  Zwecke  der  Wendung 
stets  innerhalb  des  Eihautsackes  manipulieren  und  etwa  eingeschleppte  Keime  mit 
diesem  wieder  ausgestossen  werden,  muss  die  Hand,  welche  zur  Lösung  der  Plazenta 
eingeführt  wird,  in  die  innigste  Berührung  mit  der  wunden  Innenfläche  des  Uterus 
kommen  und  insbesondere  an  der  Plazentarstelle  das  Gewebe  förmhch  durchwühlen. 
Sind  die  Finger  auch  völlig  desinfiziert,  so  können  sie  doch  leicht  von  den  äusseren 
Genitalien  oder  von  der  Scheide  her  Keime  zur  Plazentarstelle  verschleppen.  Diese 
finden  dort  in  den  zurückbleibenden  und  der  Nekrose  anheimfallenden  Decidua- 
trümmem  den  günstigsten  Boden  zur  Entwickelung.  Und  ist  einmal  die  Oberfläche 
der  Plazentarstelle  infiziert,  dann  ist  für  die  Keime  der  Weg  nicht  mehr  weit  in  die 
offen  liegenden  Thromben  der  plazentaren  Venensinus,  deren  Infektion  den  Beginn 
der  Pyämie  bedeutet.  Weniger  bedenkhch  als  die  Abschälung  der  Plazenta  von  der 
Unterlage  ist  die  manuelle  Extraktion  des  bereits  gelösten  Kuchens,  die  in  den  Stati- 
stiken gewöhnlich  mit  der  manuellen  Lösung  zusammengeworfen  wird.  Die  Mor- 
talität  nach  manueller  Plazentar lösung  beträgt,  wenn  man  die  Ergebnisse  der  all- 
gemeinen Praxis  mit  in  Rechnung  zieht,  kaum  weniger  als  lo®/©,  sie  ist  also  wesent- 
lich höher  als  die  MortaHtät  beimKaiserschnitt. 

Sie  werden  es  sich  also  doppelt  überlegen,  ehe  Sie  zu  einem  solchen  Hilfsmittel 
greifen  imd  nur,  wenn  die  Expression  bei  wiederholten  Versuchen  versagt  und  die 
Blutung  anhält,  zur  manuellen  Lösimg  der  Plazenta  schreiten.  Wenn  Sie  bei  diesem 
Eingriff,  der  tatsächhch  nicht  oft  nötig  ist  und  jedenfalls  noch  viel  zu  häufig  aus- 
geführt wird,  eine  gewisse  Zurückhaltimg  bewahren,  so  darf  Sie  dies  aber  nicht  dazu 
verführen,  in  das  andere  Extrem  zu  verfallen  imd  aus  Scheu  vor  einer  etwa  möglichen 
Infektion  die  Frau  der  Verblutungsgefahr  auszusetzen.  Lässt  der  Allgemeinzustand 
der  Frau  Anzeichen  höherer  Anämie  erkennen,  dann  darf  keine  Zeit  mehr  mit  Ex- 
pressionsversuchen verloren,  die  aktuelle  Gefahr  muss  mit  dem  wirksamsten  Mittel, 
der  manuellen  Lösung  und  Extraktion  des  Kuchens  bekämpft  werden. 

Sie  führen  nach  Reinigung  der  äusseren  Genitahen  und  nach  einer  Spülung 
der   Scheide  mit   Lysol   oder   essigsaurer  Tonerde   die   wohl    desinfizierte   und  am 

Bsmm    GeburtsbUfe.    Dreizehnte  Auflage.  42 
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besten  mit  dem  Gummihandschuh  bekleidete  Hand  unter  Kontrolle  und  Gegen- 
druck von  den  Bauchdecken  her  (Fig.  523)  in  die  Uterushöhle  ein  und  schälen, 
indem  Sie  zwischen  Zottengewebe  und  Uteruswand  vorsichtig  vordringen,  die  Pla- 


F'g.  523. 
Manuelle  Lösung  der  Plazenta. 
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zenta  von  ihrer  Unterlage  ab.  Erst  wenn  der  ganze  Kuchen  gelöst  ist,  wird  er  mit 
der  hohlen  Hand  von  oben  her  umfasst  und  in  die  Scheide  herabgedrückt.  Die  Pla- 
zenta stückweise  herauszufordern,  ist  nicht  ratsam.  Dagegen  wird  man  stets,  wenn 
die  Hauptmasse  des  Kuchens  entfernt  ist,  nochmals  mit  der  halben  Hand  eingehen, 
um  die  etwa  zurückgebliebenen  kleinen  Reste  von  Plazcntargewebe  zu  holen  und 
sich  davon  zu  überzeugen,  dass  die  Plazentarstelle  glatt  und  alles  entfernt  ist.  Nim 
folgt  eine  Spülimg  der  Uterushöhle  mit  2  Liter  kalten  Wassers,  dem  zu  gleichen  Teilen 
80V0  Alkohol  zugesetzt  ist.  Sublimat,  Lysol,  Karbol  etc.  dürfen  wegen  der  Mög- 
lichkeit der  Vergiftung  durch  direktes  Einfliessen  der  Lösungen  in  die  klaffenden 
Plazentarvenen  nicht  verwendet  werden.  In  der  Regel  wird  nach  der  Entleerung 
und  infolge  des  Reizes  der  Spülung  eine  gute  Retraktion  des  Uterus  eintreten  und 
die  Blutung  stehen.  Blutet  es  weiter,  so  haben  Sie  wie  bei  den  atonischen  Blutungen 
zu  verfahren,  mit  denen  wir  uns  jetzt  sogleich  beschäftigen  wollen. 

Der  zweite  Fall:    Sie  werden    zu    einer  Nachgeburtsblutung   gerufen 
und  findendie  Plazentabcreitsgeboren,  Zerreissung  ist  ausgeschlossen, 

es  handelt  sich  um  reine  Ätonie  des  Uterus. 

II  — ' — — ■ 

Zur  Stillung  atonischer  Blutungen  verfügen  Sie  über  eine  ganze  Reihe  von  Mitteln, 
die  freilich  nicht  alle  gleich  wirksam  und  nicht  gleich  gefahrlos  sind.  Man  wird  auch 
hier  die  weniger  eingreifenden  zuerst  versuchen  und  erst  dann  zu  den  eingreifenderen 
übergehen,  wenn  jene  versagen. 

Die  einfachste  und  dabei  jederzeit  leicht  ausführbare  Methode,  um  den  erschlafften 
Uterus  zu  kräftigen  Kontraktionen  anzuregen,  ist  die  Massage  des  Organes  vom 
Abdomen  her. 

Bei  schwerer  Atonie  werden  Sie  im  Anfang  Mühe  haben,  die  Gebärmutter  durch 
die  Bauchdecken  überhaupt  zu  fühlen.  Ihre  Wände  sind  so  weich,  dass  sie  sich  von 
den  übrigen  Bauchorganen  kaum  unterscheiden  lassen,  und  erst  nach  wiederholtem 
Tasten  und  Reiben  treten  die  Umrisse  des  Fundus  uteri  deutlicher  hervor.  Mit  massen- 
haften Blutgerinnseln  erfüllt  reicht  die  Gebärmutter  zuweilen  bis  zum  Rippenbogen. 
All  das  ergossene  Blut  ist  für  die  Zirkulation  verloren.  In  der  Gebärmutterhöhle 
gelassen  kann  es  nur  schaden,  indem  es  die  Zusammenziehung  und  Verkleinerung 
der  Wände  verhindert.  Es  muss  also  ausgepresst  werden,  und  wenn  im  Beginn  der 
Massage  reichlich  Blut  und  Gerinnsel  sich  entleeren,  so  darf  Sie  das  weder  beäng- 
stigen noch  davon  abhalten,  mit  dem  Reiben  fortzufahren.  Ist  die  Gebärmutter 
vollständig  entleert,  so  handelt  es  sich  weiterhin  darum,  die  zur  Erschlaffung  neigenden 
Muskelwände  durch  fortgesetztes  Massieren  immer  wieder  aufs  neue  in  Kontraktion 
zu  versetzen  und  auf  diese  Weise  eine  dauernde  Retraktion  der  Muskulatur  herbei- 
zuführen. Mit  den  reibenden  Bewegungen  verbinden  Sie  vorteilhaft  eine  zeitweilige 
Kompression  des  Corpus  uteri,  indem  Sie  wie  beim  Cred^schen  HandgriH  fest 
zufassen  und  die  hintere  Wand  kräftig  an  die  vordere  pressen.  Auch  die  Kompres- 
sion der_Aorta  descendens  können  Sie  mit  Erfolg  versuchen.  Man  fühlt  das  grosse 
Gefäss  bei  jeder  Frischentbundenen  deutlich  auf  der  Lendenwirbelsäule  pulsieren 
und   kann   es   leicht   mit  der   Hand  oder    mit  einem    Kompressorium   gegen   den 
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Knochen  zusammendrücken.  Die  dadurcli  bewirkte  arterielle  Anämie  des  Uterus 
ist  ein  sehr  intensiver  Kontraktionsreiz,  man  sieht  gewöhnlich  alsbald  nach  der 
Kompression  der  Aorta  eine  starke  und  langanhaltende  Wehe  auftreten. 


W!S^^ 


'^^ä^: 


F'g-  524- 
Cervix  zur  Tamponade  heruntergezogen  und  blos^clegt. 

Gelingt  es  durch  die  Massage  nicht,  die  Blutung  in  Schranken  zu  halten,  so 
können  Sie  weiter  die  Einwirkung  starker  Wärme-  oder  Kältereize  auflas 
E n do me t ri u  m  versuchen.  Ein  Irrigator  wird  rasch  mit  reinem  kalten  oder 
heissen  Wasser  gefüllt ,  das  Mutterrohr  unter  Leitung  zweier  Finger  durch  die 
Cervix  bis  zum  Fundus  eingeführt  und  bei  gleichzeitiger  Massage  von  oben  eine 
Spülung  von  2 — 3  Liter  vorgenommen.     Nur  starke  Tempwraturdifferenzen  geben 
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wirksame  Reize  ab,  ist  Eiswasser  oder  Wasser  unter  lo"  C  nicht  zur  Hand,  so 
bedient  man  sich  besser  einer  heissen  Mbchung,  deren  Temperatur  nicht  unter 
50'  C  sein  soll. 


F'g-  525- 
Einschieben  der  Gaze  ia  die  Utenishöhle. 


662  XXV.  Vorlesung. 

Lässt  auch  die  Spülung  im  Stich,  so  wird  man  sich  nicht  weiter  mit  anderen 
problematischen  Blutstillungsmethoden  abgeben,  sondern  sofort  zu  dem  sichersten 
Mittel,  das  wir  gegen  atonische  Blutungen  kennen,  zu  der  von  Dührssen  in  die  ge- 
burtshilfliche Praxis  eingeführten  Gazetamponade  des  Uterus  greifen:  Die  Harn- 
blase wird  entleert,  zwei  grosse  Plattenspeku'lä  entfaften  die  Vagina  und  legen  die 


Fig.  526.  Fig.  527. 

Richtig  tamponierter  Uterus  mit  Scheide,  Falsche  Art  der  Tamponade. 

Nach  einem  Präparat  der  Frauenklinilt  Die  Gaie  liegt  nur  in  Cervlx  und  Scheide,  ein  Stuck 

in  Basel.  '  Plazenta  ist  zurückgelassen. 

Nach  einem  Präparat  der  Frauenklinik  in  Basel. 

Cervix  bloss,  die  sich  mit  Kugelzangen  leicht  fassen  und  bis  in  die  Vulva  herabziehen 
lässt.  Es  ist  nun  möglich,  mittelst  einer  Sonde,  Komzange  oder  langen  Pinzette 
einen  Gazestreifen  bis  zum  Fundus  uteri  in  die  Höhe  zu  schieben  und  unter  Kon- 
trolle der  anderen,  den  Fundus  von  den  Bauchdcckcn  her  umfassenden  Hand  soviel 
Gaze  nachzustopfen,  bis  die  ganze  Uterushöhle  fest  ausgefüllt  ist.  Im  Anfang  läuft 
neben  der  Gaze  meist  nocli  reichlich  Blut  ab,  bald  aber  wird  bei  zunehmender  Kon- 
traktion die  Blutung  schwächer  und  die  Höhle  enger,  so  dass  man  schliesslich  zur 
vollständigen  Tamponade  viel  weniger  Gaze  verbraucht  als  man  anfänglich  glaubt. 
Um  die  Gaze  im  Uterus  festzutialtcn,  werden  Cervix  und  Scheidengewölbe  ebenfalls 
prall  austampnniert. 
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Der  Gazetampon  wirkt  auf  zweierlei  Weise  blutstillend:  einmal  indem  er  als 
stark  reizender  Körper  kräftige  Kontraktionen  auslöst,  dann  indem  er  die  blutenden 
Venenspalten  an  der  Plazentarstelle  direkt  komprimiert.  Es  sind  nur  seltene  Aus- 
nahmefäile,  in  welchen  bei  Uterusatonie  die  richtig  ausgeführte  Tamponade  versagt. 
Gewöhnlich  wird  der  tamponierte  Uterus  sehr  bald  steinhart  und  bleibt  dauernd  in 
dem  gleichen  Retraktionszustand.  Nach  12  Stunden  kann  der  Tampon  ohne  Ge- 
fahr einer  erneuten  Blutimg  entfernt  werden. 


Fig.  528. 
Manuelle  Tamponade  des  Uterus. 

Eine  falsche  Art  der  Tamponade,  die,  wie  leicht  begreiflich,  unwirksam  bleibt, 
zeigt  Ihnen  Figur  527.  Das  ohne  Kontrolle  der  äusseren  Hand  mit  dem  Gazestreifen 
eingeführte  Instrument  sticss  am  Kontraktionsring  auf  ein  Hindernis,  das  fälsch- 
licherweise als  Fundus  imponierte.  Es  wurde  nur  die  Cervix  mit  Gaze  ausgefüllt, 
die  Frau  verblutete  sich  aus  der  Plazentarstelle,  an  der  zudem  noch  ein  Stück  des 
Kuchens  zurückgelassen  war. 
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Für  den  Praktiker,  der  allein  steht  und  höchstens  eine  Hebamme  zur  Helferin 
hat,  ist  die  Utenistamponade  zwar  schwieriger  auszuführen,  aber  doch  kein  Ding 
der  Unmöglichkeit.  Die  Frau  wird  aufs  Querbett  gebracht  und  die  Portio  mit  Hilfe 
der  Löffelspekula  aufgesucht.  Dabei  braucht  nur  eine  Platte  von  dritter  Hand  ge- 
halten zu  werden,  und  ist  die  Portio  einmal  angehakt  und  in  die  Vulva  herabgezogen, 
so  sind  überhaupt  keine  Spiegel  mehr  nötig  und  die  Gaze,  welche  von  der  Hebamme 
direkt  aus  der  aseptischen  Verpackung  gereicht  wird,  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit 


Fig.  529. 
BimanueUe  Kompressioa  des  atooischen  Uterus. 

einführen.  Man  kann  übrigens  im  Notfall  auch  ohne  Spiegel  und  ohne  dass  die  Cer- 
vix  herabgezogen  wird,  in  Rückenlage  der  Frau  den  Uterus  tamponieren,  wenn  man 
mit  der  einen  Hand  den  Uterus  von  oben  umfasst  und  mit  zwei  Fingern  der  anderen 
Hand  den  Gazestreifen  zuerst  in  die  Scheide  und  dann  durch  die  Cervix  in  den 
Fundus  vorschiebt,  der  von  oben  entgegengedrückt  wird.  Ist  erst  einmal  das  obere 
Ende  des  Streifens  an  Ort  und  Stelle,  so  lässt  sich  durch  Nachschieben  leicht  die 
ganze  Höhle  füllen  (Fig.  528).  Der  Nachteil  dieses  Verfahrens  liegt  darin,  dass  es 
dabei  schwer  hält,  die  Asepsis  zu  wahren;  der  Gazestreifen  kommt  leicht  mit  dem 


Fig-  530. 

Mombargsche  Blutleere  bei  einer  Frischen tbundenen. 

Der  Schlauch  wird  ao  fest  angezogen,  daaa  der  Pub  in  der  Art  femoraüs  vencbwindet. 
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Damm  und  den  äusseren  Genitalien  in  Berührung  und  nimmt  von  hier  aus  Keime 
mit  in  die  Höhe. 

Neuerdings  hat  man  mit  gutem  Erfolge  die  Momburgsche  Umschnünmg  des 
Leibes  mit  dem  Gummischlauch,  wie  sie  in  Fig.  530  dargestellt  ist,  bei  Blutvmgen 
in  der  Nachgeburtsperiode  in  Anwendung  gebracht.  Das  Verfahren  ist  ursprünglich 
zur  Blutleere  bei  chirurgischen  Operationen  am  Becken  und  an  der  Hüfte  angegeben, 
lässt  sich  aber  auch  bei  Blutungen  aus  dem  frischentbundenen  Uterus,  mögen  sie  durch 
Zerreissungen  oder  Atonie  bedingt  sein,  gebrauchen  und  bietet  den  Vorteil,  dass  es 
überall  rasch  imd  leicht  durchführbar  ist.  Der  doppelt  genommene  Schlauch  muss 
langsam,  aber  schhesshch  so  fest  zugezogen  werden,  dass  der  Puls  in  der  Art.  femo- 
raUs  verschwindet.  Dann  erfolgt  bei  Atonie  infolge  der  arteriellen  Anämie  des 
Uterus  meist  eine  energische  Kontraktion  und  man  kann  den  Schlauch  bei 
dauernd  kontrahiertem  Uterus  nach  20 — 30  Minuten  wieder  lösen.  Bei  Riss- 
blutungen gewinnt  man  durch  die  provisorische  Blutstillung  mit  dem  Schlauch  Zeit 
zum  Transport  der  Frauen  in  die  KHnik  und  zur  Vorbereitimg  der  eventuell  nötigen 
Eingriffe. 

Von  den  vielen  anderen,  bei  Atonie  empfohlenen  Blutstillungsmitteln  erwähne 
ich  noch  die  bimanuelle  Kompression,  bei  der  die  Gebärmutter  zwischen  der 
äusseren  Hand  imd  zwei  in  das  vordere  Scheidengewölbe  eingeführten  Fingern  zu- 
sammengedrückt wird  (Fig.  529),  die  Massage  des  Uterus  über  der  in  seine 
Höhle  eingeführten  und  zur  Faust  geballten  Hand  und  die  Injektion  von 
koagulierenden  ChemikaJien,  z.  B.  Eisehcliloridlösung  u.  dgl.  Alle  diese  Methoden 
sind  durch  die  Gazetamponade  entbehrlich  geworden;  speziell  vor  der  Anwendung 
von  Eisenchloridlösung  muss  man  warnen,  da  sie  gefährliche,  zu  abscheulicher  Jauchung 
im  Wochenbett  führende  Schorfe  am  Endometrium  verursacht. 

Auf  die  wehenerregenden  Arzneimittel  allein  dürfen  Sie  sich  bei  stär- 
keren Blutimgen  niemals  verlassen.  Selbst  grosse  Dosen  von  Mutterkorn  wirken 
erst  nach  10 — 20  Minuten  Bis  dahin  könnte  sich  die  Entbundene  längst  verblutet 
haben.  Raschere  Wirkung  hat  man  von  der  intramuskulären  oder  intravenösen  In- 
jektion von  Hypophysenpräparaten  gesehen.  Aber  auch,  wenn  die  erste  Gefahr  vor- 
über ist,  sind  die  durch  Sekale  oder  Pituglandol  hervorgerufenen  Kontraktionen  noch 
sehr  erwünscht,  man  wird  deshalb  stets  bei  Blutimgen  post  partum,  sobald  man  Zeit 
dazu  findet,  2 — 3  subkutane  Injektionen  verabreichen  und  durch  weitere  Gaben, 
sowie  durch  einen  auf  den  Leib  gelegten  Eisbeutel  dafür  sorgen,  dass  die  Nachwehen 
kräftig  angeregt  und  unterhalten  werden. 

Alle  die  genannten  Methoden  und  Mittel  —  die  Massage,  die  Hitze  imd 
Kältereize,  die  Tamponade,  das  Mutterkorn  usw.  —  können  nur  dann  eine  voll- 
kommene Wirkung  entfalten,  wenn  der  Uterus  wirklich  J_eer  ist.  Sind 
Stücke  des  Mutterkuchens  abgerissen  und  an  der  Plazentarstelle  haften  geblieben, 
so  kommt  eine  ausgiebige  Retraktion  im  Bereiche  des  verhaltenen  Plazentarrestes 
nicht  zustande  und  es  blutet  weiter.  Bei  jeder  atonischen  Blutung  muss  deshalb 
die  Plazenta  genau  auf  ihre  Vollständigkeit  untersucht  werden.     Besteht  auch 
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nur  der  Verdacht,  dass  die  Plazenta  unvollständig  ausgestossen  ist,  so 
soll  das^Cavujn  uteri  nach  den  verhaltenen  Massen  ausgetastet  werden, 
und  ihre  Entfernung  hat  jeder  anderen  Theraj)J^  yor^uszugehen. 

Sehr  merkwürdig  ist,  wie  verschieden  die  Frauen  auf  Blutverluste  bei  der  Ge- 
burt reagieren.  Während  die  einen  in  kurzer  Zeit  ein  Liter,  ja  sogar  zwei  Liter  und 
mehr  Blut  verheren,  ohne  besonders  angegriffen  zu  werden,  treten  bei  anderen  schon 
nach  einem  Verluste,  der  500  g  nur  wenig  übersteigt,  die  ersten  Erscheinungen  von 
Anämie  auf.  Und  dabei  sind  es  nicht  einmal  die  kräftigen,  vollblütigen  Frauen,  welche 
am  leichtesten  über  die  Blutverluste  hinwegkommen.  Man  ist  oft  erstaunt,  zu  sehen, 
wie  resistent  gerade  schwächüche,  magere  Personen  gegen  eine  förmliche  Ausblutung 
sind,  und  wie  rasch  sie  den  Verlust  wieder  ersetzen. 

Die  Reihenfolge  der  Erscheinungen,  mit  welcher  der  Organismus  den  Blut- 
verlust beantwortet,  ist  bekannt:  Zuerst  reagiert  das  Gehirn,  es  wird  den  Frauen 
schwarz  vor  den  Augen,  sie  klagen  über  Schwindel  und  Ohrensausen  und  verlieren 
die  Besinnung,  sobald  sie  versuchen,  den  Kopf  aufzurichten.  Dabei  beobachtet  man 
eine  zunehmende  Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  die  Lippen  werden  fahl, 
der  Puls  wird  klein  und  frequent.  Bald  kommt  es  dann  zum  Ausbruch  eines  kalten 
klebrigen  Schweisses,  die  Nase,  die  Hände  und  Füsse  werden  kalt,  das  Gesicht  wird 
spitz,  die  Augen  liegen  tief  und  blicken  ängstlich.  Nun  liegt  Gefahr  im  Verzug,  die 
äusserste  Grenze,  jenseits  deren  es  ein  Zurück  nicht  mehr  gibt,  ist  bald  erreicht.  Wieder- 
holtes starkes  Gähnen,  ein  paar  tiefe  Atemzüge,  auch  heftiges  Brechen  machen  den 
Übergang  zu  einer  immer  mehr  sich  steigernden  Unruhe.  Die  Kranken  sind  nicht 
mehr  zu  bewegen,  Beine  imd  Arme  still  zu  halten,  sie  heben  den  Kopf  und  wollen 
sich  aufrichten,  verlangen  nach  frischer  Luft.  Dabei  ist  die  Atmung  angestrengt, 
äusserst  frequent  und  oberflächlich  geworden,  Halsmuskel  und  Nasenflügel  bewegen 
sich  im  Rhythmus  der  Atmung,  der  Körper  macht  alle  Anstrengung,  den  Sauerstoff, 
dessen  er  bedarf,  zu  erhalten  und  den  er  doch  wegen  der  allzu  geringen  Menge  von 
Hämoglobin,  über  die  er  nur  mehr  verfügt,  nicht  mehr  aufnehmen  kann.  Der  Puls 
ist  unterdessen  in  ein  unzählbares  Undulieren  übergegangen  und  an  der  Radialis  über- 
haupt nicht  mehr  wahrzunehmen. 

Sind  die  allgemeine  Unruhe  und  der  Lufthunger  einmal  stark  ausgeprägt,  dann 
ist  die  Prognose  schlecht  und  die  Regel  die,  dass  die  Kranken  sterben,  man  mag  an- 
wenden, was  man  will.  Pulslose  Wöchnerinnen  habe  ich  schon  oft  sich  erholen  sehen, 
solche  mit  starker  Atemnot  nie.  Selbst  wenn  die  Atmung  zeitweise  wieder  ruhiger, 
der  Puls  wieder  fühlbar  wird,  ist  die  Lebensgefahr  nicht  beseitigt  und  ein  plötzlicher 
Kollaps  leicht  möglich.  Für  den  Arzt  und  speziell  für  den  Geburtshelfer,  der  mehr 
als  seine  Kollegen  mit  profusen  Blutungen  zu  kämpfen  hat,  ergibt  sich  die  Lehre, 
jeden  Blutverlust  sorgsam  zu  beachten  und  zu  bekämpfen  und  sich  beizeiten  vorzu- 
sehen. Der  Weg  vom  einfachen  Blutverlust  zur  lebensgefährlichen  Blutung  ist  nicht 
weit  und  die  Szene  ändert  sich  oft  mit  einem  Schlage. 

Die  notwendige  Voraussetzung  der  Wirksamkeit  jeder  allgemeinen  Therapie 
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bei  der  Verblutungsgefahr  ist  selbstverständlich,  dass  durch  örtliche  Mass- 
nahmen jeder  weitere  Blutverlust  verhindert  ist.  Es  hat  keinen  Sinn, 
einer  Kreissenden  z.  B.  mit  Placenta  praevia  oder  einer  Frischentbundenen  mit 
atonischer  Nachbluttmg  Analeptika  zu  verabreichen  oder  Kochsalz  zu  infundieren 
imd  sie  dabei  ruhig  weiter  bluten  zu  lassen.  Erst  muss  jede  Blutimg  aus  den  Geni- 
tahen  gestillt  sein,  dann  können  Sie  Ihre  Aufmerksamkeit  dem  Allgemeinbefinden 
zuwenden.  Sind  nur  leichte  Anzeichen  der  Anämie  des  Gehirns  vorhanden,  so  genügt 
es,  den  Kopf  tief  zu  legen  imd  durch  Erheben  der  Beine  eine  Art  von  Autotrans- 
fusion des  Blutes  zum  Herzen  und  zimfi  Gehirn  zu  bewirken.  Die  Autotransfusion 
kann  noch  verstärkt  werden,  wenn  man  auch  die  Arme  erhebt  und  durch  straffe 
Umwickelung  der  Extremitäten  mit  Binden  das  Blut  zum  Stamme  hindrängt. 
Analeptika,  Wein,  Kognak,  heisser  Kaffee,  Hoffmannstropfen  können  in  diesem 
Stadium  noch  per  os  gegeben  werden. 

Gesellen  sich  zu  dem  Schwindelgefühl  Ohnmächten,  wird  das  Gesicht  spitz, 
der  Puls  klein,  so  werden  Sie  nicht  zögern,  energische  Reizmittel  anzuwenden  und 
für  Ersatz  des  verlorenen  Blutes  zu  sorgen.  Der  Magen  nimmt  unter  solchen  Um- 
ständen nichts  mehr  auf,  in  mächtigem  Schwalle  wird  meist  all  der  Kaffee  und  Wein, 
den  man  schon  resorbiert  glaubte,  wieder  erbrochen,  die  Analeptika  müssen  per  Klysma 
oder  subkutan  verabreicht  werden.  Weinklysmen  sind  von  ausgezeichneter  Wirkimg, 
ebenso  Vi  stündliche  Injektion  von  Ol^camphorat^^oder  Koffein.  Der  viel  empfohlene 
Kampferäther  tut  subkutan  injiziert  sehr  weh  und  kann  Nekrose  der  Haut  an  der 
Injektionsstelle  bewirken.  WUl  man  Äther  benützen,  so  gibt  man  ihn  besser  tropfen- 
weise auf  einem  Taschentuch  zum  Einatmen.  Einatmungen  von  Sauerstoff  sind 
subjektiv  oft  angenehm,  aber  von  keinem  grossen  Nutzen.  Die  umgebende  Luft 
enthält  mehr  als  genug  Sauerstoff.  Woran  es  den  Ausgebluteten  fehlt,  ist  nicht  der 
Sauerstoff,  sondern  das  Hämoglobin  zur  Aufnahme  des  Lebensgases. 

Die  Bluttransfusion  kommt  dieser  Forderung  am  besten  nach  und  ist  des- 
halb zweifellos  das  wirksamste  Mittel,  mit  welchem  wir  schwere  Anämien  nacli 
der  Geburt  bekämpfen  können.  Man  kann  durch  temporäre  Vemähung  der  Art. 
radialis  eines  Blutspenders  mit  der  Vena  mediana  der  Entbundenen  das  Blut  direkt 
überleiten.  Diese  Methode  erfordert  aber  einen  in  der  Gefässnaht  geübten  Arzt  imd 
ist  auch  wegen  der  Freipräparierung  der  Art.  radiaUs  für  den  Spender  unbequem 
Viel  einfacher  ist  es,  das  Blut  aus  der  freigelegten  und  eröffneten  Vena  mediana  des 
Blutspenders  in  ein  steriles  Glasgefäss  mit  einer  Lösung  von  Natron  citricum,  welche 
die  Gerinnung  hindert,  aufzufangen  und  dann  mit  Kochsalzlösung  vermischt  in  die 
blossgelegte  Armvene  der  Entbundenen  zu  infundieren.  400  ccm  einer  Lösung  von 
1 7o  Natr.  citr.  und  0,9  %  Kochsalz  halten  600  ccm  Blut  flüssig  und  geben  eine  gute 
Mischung.  Es  lassen  sich  von  gesunden  Personen  ohne  Störimg  600 — 1000  g  Blut 
entnehmen  und  diese  genügen  in  der  Regel,  um  eine  frappante  Besserung  zu  be- 
wirken. Der  zuweilen  nach  der  Transfusion  auftretende  leichte  Frost  schadet  nicht. 
Jedenfalls  sollte  von  der  Transfusion  überall  Gebrauch  gemacht  werden,  wo  es  die 
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Umstände  gestatten  und  die  Erscheimmgen   der  Ausblutung  eine  gefahrdrohende 
Höhe  erreichen. 

Wo  ein  direkter  Ersatz  des  verlorenen  Blutes  nicht  mögHch  ist,  wird  man  die 
nötige  Spannung  im  Gefässsystem  durch  reichliche  Einverleibung  von  physio- 
logischer o,9%iger  Kochsalzlösung  mit  Zusatz  von  Adrenalin  zu  erhalten  resp. 
wieder  herzustellen  suchen.  Die  Einverleibung  kann  durch  Klysmata  oder  durch 
die  Infusion  erzielt  werden.  Bei  der  subkutanen  Infusion  geschieht  dies  mittelst 
einer  mit  feiner  Nadelkanüle  versehenen  Spritze.  Die  Nadel  wird  an  der  Aussen- 
seite  der  Oberschenkel  in  das  Unterhautfettgewebe  eingestochen.  Es  lassen  sich 
leicht  1000  g  Kochsalzlösung  injizieren  vmd  durch  Massage  zur  Resorption  bringen. 
Rasche  Aufsaugung  des  Wassers  beweist,  dass  die  Zirkulation  noch  eine  rege  ist,  imd 
kann  deshalb  als  günstiges  Zeichen  angesehen  werden.  Bleiben  die  Wasserbeutel  an 
der  Injektionsstelle  unverändert,  so  ist  die  Prognose  schlecht.  Die  intravenöse  In- 
fusion führt  eine  viel  raschere  Füllung  des  Gefässsystems  herbei  als  die  subkutane 
und  hilft  oft  noch,  wo  diese  im  Stich  lässt.  Gewöhnlich  wird  die  Vena  mediana  be- 
nützt, die  zur  Einführung  der  Kanüle  blossgelegt  werden  muss.  Erst  von  500  g  ab 
ist  eine  Wirkung  zu  bemerken  und  man  muss  oft  einen  Liter  und  mehr  transfim- 
-  dieren,  bis  der  Puls  anfängt,  kräftiger  zu  werden.  Geringe  Mengen  sind  bei  ernsten 
Blutverlusten  ganz  ohne  Wirkung  und  Belang. 

Ein  ausserordentUch  wichtiges  Belebungsmittel  bei  Verblutungen  erwähne  ich 

zuletzt:  die  Zufuhr  von  Wärme.     Heisse  Tücher  aufs  Herz,  um  die  Brust,  auf  den 

Leib  und  die  unteren  Extremitäten  werden  nicht  nur  subjektiv  von  den  Kranken 

als  wohltuend  empfunden,  sondern  erweisen  sich  auch  für  die  Hebung  der  Zükulation 

und  Respiration  stets  recht  nützlich. 

Eine  schwere,  aber  glücklicherweise  äusserst  seltene  Komplikation  der  Atonie  ist  die  In- 
version des  Uterus:  Der  Fundus  wird  in  die  Höhle  eingestülpt  und  durch  die  Cervix  bis  in 
die  Scheide  und  sogar  bis  vor  die  Vulva  herabgedrängt  (Prolapsus  uteri  inversij.  Damit  ist  das 
ganze  Organ  umgekrempelt,  die  Schleimhautfläche  ist  nach  aussen  gekehrt,  die  Serosa  bildet  einen 
Trichter,  in  welchen  hinein  die  Tuben  und  Ovarien,  die  Lig.  lata  und  rotunda  nachgezogen  sind. 

Die  dicken  Wände  eines  normal  retrahierten  Uterus  gestatten  die  Ein-  und  Umstülpung  nicht, 
selbst  mit  Aufwendung  von  Gewalt  ist  es  nicht  möglich,  einen  solchen  Uterus  zu  invertieren.  Sind 
dagegen  die  Wandungen  atonisch,  dünn  und  schlaff,  dann  liegen  die  Verhältnisse  am  frischent- 
bundenen Uterus  mit  seiner  weiten  Höhle  für  die  Umstülpung  besonders  günstig,  er  lässt  sich  wie 
ein  weicher  Sack  leicht  eindrücken.  Der  Vorgang  der  Inversion  beginnt  gewöhnHch  im  Bereiche 
der  Plazentarstelle  am  Fundus  oder  an  einer  Tubenecke.  Hier  zeigt  sich  zuerst  eine  „Depression", 
und  indem  die  invertierte  Partie  tiefer  tritt  und  die  oberhalb  gelegenen  Wandabschnitte  nach  sich 
zieht,  wird  die  Umstülpung  rasch  vollständig. 

All  das  kann  ohne  jedes  äussere  Zutun,  einzig  durch  den  Druck  der  Bauchpresse  eintreten. 
Häufiger  jedoch  wird  die  Inversion  künstlich  herbeigeführt;  die  Hand,  welche  aus  dem  atonischen 
Uterus  die  Plazenta  gewaltsam  auszudrücken  versucht,  presst  mit  der  Plazenta  auch  den  Fundus 
herab  und  fühlt  ihn  plötzhch  unter  den  Fingern  entschwinden,  oder  es  ist  ein  übermässig  starker 
Zug  an  der  Nabelschnur,  der  auf  eine  überall  noch  festhaftende  Plazenta  ausgeübt  wird,  die  Uterus- 
wand zur  Einstülpung  bringt  und  nach  abwärts  zerrt.  In  solchen  Fällen  wird  der  Kuchen  dem 
invertierten  Uterus  noch  aufsitzen  (cf.  Fig.  532).  Bei  spontaner  Inversion  ist  die  Plazenta  oft  schon 
vorher  geboren  und  die  Schleimhautfläche  mit  den  klaffenden  Gefässen  an  der  Plazentarfläche 
liegt  offen  zutage. 
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Shock  und  Blutung  sind  die  Hauptgefahren,  welche  die  puerperale  Uterusinversion 
begleiten.  Der  Shock  ist  die  Folge  der  intensiven  Nervenreizung,  die  mit  der  gewaltsamen  Dis- 
lokation der  Gebärmutter,  der  Zerrung  ihres  Peritonealüberzuges  und  ihrer  Bänder  notwendig 
verbunden  ist.  Die  Stärke  der  Blutung  hängt  von  dem  Grade  der  Atonie  des  invertierten 
Organs  ab.  Haftet  die  Plazenta  noch  in  vollem  Umfang  fest,  so  kann  trotz  der  Inversion  jede 
Blutung  fehlen. 

Zu  erkennen  ist  die  frische  Inversion  für  jeden  leicht,  der  aus  dem  merkwürdigen  Befund 
eines  grossen,  die  Scheide  ausfüllenden  Tumors  Veranlassung  nimmt,  eine  genaue  bimanuelle  Unter- 
suchung anzustellen.  Der  Ort,  wo  oberhalb  der  Schossfuge  im  Abdomen  der  Uterus  liegen  sollte, 
wird  dann  leer  gefunden  und  die  äussere  Hand  fühlt  bei  tiefem  Eindrücken  den  Trichter  des  in- 
vertierten Organs.  Der  Finger,  der  in  der  Scheide  in  die  Höhe  geführt  wird,  gelangt  an  die  Um- 
schlagstelle, wo  das  invertierte  Corpus  in  den  Ring  der  Cervix  übergeht.  Unterlassung  der  genaueren 
Untersuchung  und  vorgefasste  Meinung  können  zu  argen  diagnostischen  Irrtümern  führen.  So  hat 
man  den  umgestülpten  Uterus  für  den  Kopf  eines  zweiten  Zwillings  gehalten  und  mit  der  Zange 
zu  extrahieren  oder  als  ,, Polypen"  abzubinden  versucht.  Demgegenüber  erscheint  es  fast  noch 
als  verzeihlich,  wenn  bei  noch  haftender  Plazenta  der  invertierte  Uteruskörper  nicht  sofort 
erkannt  und  weiter  herausgezerrt  wurde.  Unverzeihhch  aber  ist,  wenn  —  wie  es  wiederholt 
geschah  —  an  der  falschen  Diagnose  beharrlich  festgehalten  und  der  Uterus  mitsamt  der  Plazenta 
abgerissen  wird. 

Die  Behandlung  der  puerperalen  Uterusinversion  besteht  in  der  Reinversion  des  umgestülpten 
Organs.  Kommen  Sie  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Ereignis  dazu,  so  wird  es  Ihnen  in  der 
Regel  leicht  gelingen,  den  Fundus,  welchen  Sie  zunächst  mit  einer  desinfizierenden  Lösung  ab- 
spülen und  dann  mit  einer  Gazekompresse  umfassen,  durch  die  noch  weite  und  dehnbare  Cervix 
zurückzuschieben.  Haftet  die  Plazenta  noch,  so  muss  sie  vor  der  Reposition  abgeschält  werden. 
Ist  schon  ein  halber  oder  ganzer  Tag  nach  der  Inversion  verflossen,  so  kann  der  fester  kontrahierte 
Ring  der  Cervix  dem  Zurückschieben  des  Corpus  beträchtüchen  Widerstand  entgegensetzen.  Man 
ist  dann  gezwungen,  zum  Chloroform  zu  greifen,  um  vor  allem  den  Gegendruck  der  Bauchpresse 
auszuschalten.  Die  Reduktion  beginnen  Sie  besser  nicht  am  unteren  Pol  des  vorgefallenen  Tumors, 
sondern  an  den  Teilen,  welche  dem  einschnürenden  Ring  der  Cervix  am  nächsten  hegen.  Diese 
werden  durch  kräftigen  Druck  mit  der  Hand  zusammengepresst  und  zuerst  zurückgeschoben;  der 
Fundus  folgt  dann,  wenn  einmal  das  untere  Segment  des  Corpus  zurückgebracht  ist,  gewöhnlich 
mit  einem  Ruck  von  selbst. 

Stellt  sich  nach  der  Reinversion  eine  gute  Retraktion  der  Muskulatur  ein,  so  ist  nichts  weiter 
notwendig.     Bei  schlaffem  Uterus  und  fortbestehender  Blutung  wird  tamponiert. 

Zum  Schlüsse  noch  ein  paar  Bemerkungen  über  die  puerperalen  Spätblutungen.  Man 
versteht  darunter  abnorme  Blutverluste,  die  erst  im  Laufe  des  Wochenbettes  sich  einstellen. 

Dass  am  ersten  oder  zweiten  Tag  des  Wochenbettes  noch  ein  grosses  Koagulum  abgeht, 
welches  oft  einen  förmlichen  Ausguss  der  Uterushöhle  darstellt,  ist  nichts  Besonderes  und  bedarf 
keiner  Therapie.  Stärkerer  und  anhaltenderer  Abgang  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  ist  gewöhn- 
lich durch  retinierte  Stücke  der  Plazenta  bedingt.  Zuweilen  besteht  tagelang  nur  ein  profuser 
blutig-seröser  Ausfluss,  bis  dann  mit  einem  Male  eine  heftige,  freie  Hämorrhagie  auftritt.  Der  zur 
Untersuchung  eingeführte  Finger  gelangt  dann  leicht  durch  die  auffallend  weit  gebliebene  Cervix 
in  das  Cavum  uteri  und  fühlt  hier,  meist  in  einer  Tubenecke,  den  durchbluteten  und  manchmal 
schon  in  Zersetzung  übergegangenen  Plazentarlappen.  Selbst  kleine  Reste  des  Kuchens  können 
zur  Bildung  grosser  Tumoren  Veranlassung  geben,  wenn  sich  aus  dem  absickernden  Blut  immer 
neue  Schichten  von  Fibrin  auf  dem  Kern  von  Zottengewebe  niederschlagen.  Auf  diese  Weise 
entstehen  die  bereits  früher  (S.  432)  erwähnten  Plazentar-  und  Fibrinpolypen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  und  um  die  früher  oder  später  unvermeidlich  eintretende  Ver- 
jauchung-zu  verhüten,  müssen  die  Plazentarreste  entfernt  werden.  Am  schonendsten  geschieht  dies 
in  der  Narkose  mit  dem  Finger,  der  das  morsche  Gewebe  bei  entsprechendem  Gegendruck  von  den 
Bauchdecken  her  leicht  von  seiner  Haftfläche  ablösen  kann.  Die  Curette  zu  diesem  Zwecke  zu  ver- 
wenden, ist  wegen  der  ausserordentlichen  Brüchigkeit  und  Weichheit  der  Uteruswände  in  den  ersten 
Wochen  des  Puerperiums  nicht  ungefährlich.    Selbst  dem  Geübten  kann  es  passieren,  dass  er  mit 
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der  Curette  in  die  Bauchhöhle  durchbricht  und  so  schweres  Unheil  anrichtet.  Auch  Fieber,  Thrombo- 
phlebitis und  Pyämie  können  auf  die  Verwendung  der  Curette  hin  eintreten,  wenn  beim  Schaben 
mit  dem  Instrument  an  der  Plazentarstelle  thrombosierte  Venensinus  blossgelegt  und  infiziert 
werden.  Sie  tun  deshalb  besser  daran,  die  Curette  ganz  beiseite  zu  lassen  und  sich  mit  der  Aus- 
räumung durch  den  Finger  zu  begnügen. 

Die  gewöhnlichste  Art  der  puerperalen  Spätblutungen  ist  die,  dass  der  Lochialfluss  bis  in 
die  dritte  oder  vierte  Woche  hinein  dauernd  blutig  tingiert  bleibt  und  nach  Bewegungen  stets  aufs 
neue  vermehrter  Blutabgang  eintritt.  Man  findet  in  solchen  Fällen  fast  regelmässig  in  der  Uterus- 
höhle, und  zwar  meist  entsprechend  der  Stelle  der  Plazentar  Insertion,  verdickte,  blutig  imbibicrte 
Deciduabröckel.  Auch  hier  empfehle  ich  Ihnen,  wenn  Sie  ganz  sicher  gehen  wollen,  zunächst  die 
Curette  zu  vermeiden.  Oft  gelingt  es,  durch  ruhige  Lage,  kalte  Injektionen  in  die  Scheide  und 
Verabreichung  von  Mutterkorn  die  Blutungen  zu  beseitigen.  Sollten  diese  Mittel  versagen,  so  würde 
ich  raten,  Ueber  erst  nach  beendigter  Involution  des  Uterus  in  der  fünften  oder  sechsten  Woche 
des  Puerperiums  zu  curettieren.  Der  Eingriff  kann  dann  die  genannten  schlimmen  Folgen  nicht 
mehr  nach  sich  ziehen. 
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Eklampsie.     Symptome.     Verlauf.     Pathogenese.     Prognose.     Therapie. 


M.  H.!  Sie  werden  zu  einer  Gebärenden  gerufen  und  finden  beim  Eintritt  ins 
Zimmer  die  Frau  in  Krämpfen.  Kaum,  dass  es  den  Angehörigen  gelingt,  den  Körper 
der  Kranken,  der  wie  von  elektrischen  Schlägen  durchzuckt,  sich  aufbäumt  und  umher- 
wälzt, im  Bett  zu  halten.  In  rascher  Folge  wird  die  Muskulatur  von  tonischen  und 
klonischen  Konvulsionen  heimgesucht,  kein  Muskelgebiet  bleibt  verschont ;  bald  ist  es 
die  Nacken-  und  Rückenmuskulatur,  welche  den  Kopf  nach  hinten  wirft  und  die  Wirbel- 
säule wie  einen  Bogen  spannt,  bald  sind  es  die  Extremitäten,  die  um  sich  schlagen, 
bald  die  Kaumuskeln,  welche  die  Zähne  knirschend  aufeinander  reiben,  oder  die  Atem- 
muskeln, welche  den  Brustkorb  in  starrer  Inspirationsstellung  fixieren,  bis  hochgradige 
Zyanose  eintritt  und  endlich  mit  einem  tiefen  Atemzug  der  Krampf  sich  löst. 

Nach  einer  Minute,  oft  schon  eher,  ist  der  Anfall  vorüber,  die  Kreissende  sinkt 
ermattet  zurück  und  Sie  haben  Gelegenheit,  eine  genaue  Untersuchung  vorzunehmen. 
Das  Gesicht  ist  gedunsen,  die  Züge  sind  vergröbert,  die  Pupillen,  welche  sich  während 
des  Anfalles  ad  maximum  erweiterten,  sind  nunmehr  verengt  und  starr.  Schau- 
miger Speichel  fliesst  aus  dem  Munde,  Lippen  und  Zunge  sind  verschwollen  und  oft 
blutig  gebissen.  Auf  Anrufen  reagiert  die  Kranke  nur  langsam  und  träge,  ihr  Be- 
wusstsein  ist  umnebelt,  und  nur,  wenn  eine  neue  Wehe  anhebt,  verrät  ein  Stöhnen 
den  noch  vorhandenen  Rest  von  Empfindung.  Die  Atmung  ist  etwas  beschleunigt, 
der  Puls  regelmässig,  aber  hart  und  gespannt,  die  Temperatur  vielleicht  etwas  er- 
höht. Die  Gebärmutter  bietet  keine  Anomalien  dar,  das  Kind  liegt  in  regelrechter 
Schädellage,  die  Eröffnimg  ist  im  Gange.  Auch  der  übrige  Körper  der  kräftigen  und 
wohlgenährten  Frau  zeigt,  abgesehen  von  einem  leichten  Anasarka  der  Hände  und 
der  Knöchel,  nichts  Besonderes. 

Aus  der  Ananmese  erfahren  Sie,  dass  die  Schwangerschaft  gut  verlief,  seit  einigen 
Wochen  aber  Anschwellungen  der  Beine  und  m  allerletzter  Zeit  auch  Schwellungen 
an  den  Händen  und  im  Gesicht,  besonders  an  den  Lidern  bemerkt  worden  sind.  Gestern 
hatte  die  Frau  viel  über  Schmerzen  im  Hinterkopf  geklagt  und  erbrochen,  heute 
war  Flinmiem  vor  den  Augen  imd  Schwindelgefühl  dazugetreten.  Der  erste  Anfall 
hatte  mit  Zuckungen  im  Gesicht  und  imruhigem  Umherwerfen  während  der  Wehe  be- 
gonnen, seitdem  sind  in  halbstündigen  Intervallen  zwei  oder  drei  neue  Anfälle  gefolgt. 
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Was  Sie  vor  sich  haben,  ist  ein  typischer  Fall  von  puerperaler  Eklampsie. 
Der  Ausgang  ist  ungewiss,  die  Krankheit  kann  ebenso  rasch,  als  sie  kam,  wieder  ver- 
schwinden, sie  kann  aber  auch  in  kurzer  Zeit  ziun  Tode  führen. 

Geht  es  schlecht,  so  steigert  sich  die  Benommenheit  des  Sensoriums  nach  wenigen 
weiteren  Anfällen  zu  schwerem  Koma,  die  Frauen  liegen  wie  mit  Morphium  ver- 
giftet in  tiefster  Narkose,  unempfindhch  gegen  jeden  Reiz  und  mit  schlaffen  Muskeln 
da.  Die  Körperwärme  steigt  beträchtlich  an,  kann  40°  C  und  mehr  erreichen  und 
sich  kontinuierlich  auf  dieser  Höhe  erhalten.  Der  früher  harte  Puls  wird  klein,  weich 
imd  frequent,  die  Respiration  oberflächlich.  Allmählich  geht  das  laute  Schnarchen 
in  Trachealrasseln  über  und  unter  den  Erscheinungen  der  Hypostase  imd  des  Lungen- 
ödems erfolgt  der  Tod.  Die  Zahl  der  Anfälle  schwankt  sehr,  man  hat  bis  zu  50  vmd 
mehr  gezählt,  gewöhnhch  sind  es  ihrer  aber  viel  weniger  imd  schon  nach  einem  oder 
25wei  Anfällen  kann  das  schwere  zum  Tode  führende  Koma  sich  einstellen.  Wie  die 
Zahl  der  Anfälle,  so  ist  auch  die  Dauer  der  Erkrankimg  eine  sehr  verschiedene,  bald 
tritt  der  letale  Ausgang  schon  nach  einigen  Stunden  ein,  bald  zieht  sich  der  komatöse 
Zustand  auch  nach  der  Entbindung  noch  manche  Stunden  und  sogar  Tage  hin,  bis 
schliesslich  —  allen  wieder  erwachten  Hoffnungen  zum  Trotz  —  das  Schlechterwerden 
von  Puls  und  Respiration  das  nahende  Ende  verkündet. 

Wendet  sich  die  Krankheit  zum  Bessern,  so  werden  die  Anfälle  schwächer  und 
seltener,  das  Koma  schwindet,  die  Erregbarkeit  des  zentralen  Nervensystems  be- 
ginnt zu  steigen,  was  sich  zunächst  an  der  ruhigen  Beschaffenheit  des  Pulses  und 
der  Atmung,  dann  an  dem  Wiederauftreten  des  Muskeltonus  zeigt.  Allmählich 
kehren  die  Reflexbewegungen  und  ganz  langsam,  oft  von  Stunden  der  Somnolenz, 
Verwirrtheit  oder  maniakalischer  Aufregung  unterbrochen,  das  Bewusstsein  zurück. 
Die  Erinnerung  an  alle  Vorgänge  bei  der  Geburt,  vom  ersten  Anfall  an  bis  zum 
Wiedererwachen,  fehlt  vollständig. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Nierensekretion: 
Die  Quantität  des  Harns  nimmt  zusehends  mit  der  Schwere  der  Sym- 
ptome  ab,  sein  Eiweissgehalt  nimmt  rapide  zu.  Auf  der  Höhe  der  Erkran- 
kung lassen  sich  aus  der  Harnblase  oft  nur  einige  Kubikzentimeter  einer  trüben, 
dunkelbraunen  Flüssigkeit  entleeren,  die  beim  Kochen  wie  Serum  vollständig  ge- 
rinnt. In  schweren  Fällen  kann  der  Urin  auch  reichlich  Blutfarbstoff  enthalten. 
Unter  das  Mikroskop  gebracht  zeigt  das  Sekret  massenhafte  granulierte  und  Epithel- 
zylinder, daneben  nicht  minder  zahlreich  verfettete  Niercnepithehen.  Besonders 
klare  Bilder  über  den  Charakter  der  Zylinder  und  Zellen  erhalten  Sie,  wenn  Sie  einen 
Tropfen  des  Harns  auf  dem  Objektträger  antrocknen  lassen  und  mit  Methylenblau- 
lösung färben.  Die  mehr  oder  minder  vollständige  Anurie  hält  bis  zum  Tode  an  und 
der  Wiederbeginn  einer  Sekretion  ist  das  erste  Zeichen  der  Genesung.  Je  rascher 
die  Quantität  des  allmählich  dünner,  heller  und  weniger  eiweissreich  werdenden 
Urins  steigt,  desto  schneller  pflegen  die  Gehimsymptome  zu  schwinden,  und  es  lässt  sich 
durch  genaue  Messung  der  ausgeschiedenen  Hammenge  sogar  verfolgen,  wie  neue  Rück- 
fälle in  Benommenheit  durch  erneute  Abnahme  der  Hamsekretion  eingeleitet  werden. 
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Die  geschilderte  schwere  Störung  der  Nierenfiinktion  kann  mit  der  Eklampsie 
bei  ursprünglich  vollkommen  gesunden  Hamorganen  auftreten,  d.  h.  der  Urin  ist 
bis  zum  Beginn  der  ersten  Symptome  reichlich  und  eiweissfrei,  und  er  erreicht  seine 
normale  Beschaffenheit  schon  wenige  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Krankheit  wieder. 
In  anderen  häufigeren  Fällen  geht  eine  Schwangerschaf tsnephritis  voraus  oder  es 
bestand_schon  vor  Eintritt  der  Gravidität  eine  parenchymatöse  Nephrose,  Albumin- 
urie und  Ödeme  waren  schon  \\'ochen  und  Monate  vorhanden  und  steigerten  sich 
bis  zum  Eintritt  des  ersten  Anfalles  allmählich.  In  solchen  Fällen  pflegt  eine  Resti- 
tutio ad  integrum  auch  nach  der  Geburt  viel  langsamer  und  zuweilen  auch  gar  nicht 
einzutreten,  der  Eiweissgehalt  sinkt  auf  ein  Minimum,  aber  er  bleibt  doch  bestehen. 
..     ,__        _  —    _ 


1  des  Gesichts  vor  Eintritt  der 
Eklampsie. 


Dieselbe  Person  8  Tage  nach  überstaadener 
Eklampsie. 


Wenn  auch  die  „Niereneklampsie' ' ,  d.  h.  die  Eklampsie  mit  vorwi^ender  Be- 
teiligung der  Nieren,  bei  weitem  am  häufigsten  ist,  so  gibt  es  doch  auch  Fälle  von 
Eklampsie,  wo  die  Nieren  keinerlei  Störung  ihrer  Funktion  aufweisen.  In  diesen 
Fällen  wird  meistens  die  Leber  schwer  erkrankt  gefunden.  Die  „Lebereklampsie" 
ist  klinisch  ausgezeichnet  durch  das  Auftreten  einer  ikterischen  Verfärbung  der  Haut, 
von  Blut  oder  Blutfarbstoff  im  Urin,  durch  hohes  Fieber  und  frühzeitig  einsetzendes 
Koma  bei  spärlichen  Anfällen. 

Im  übrigen  ist  durch  die  klinische  Erfahrung  noch  folgendes  über  die  Eklampsie 
festgestellt  worden:  Die  Erkrankimg  tritt  in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  während 
der  Geburt  auf,  kami  aber  ausnahmsweise  auch  einige  Stunden  und  sogar  Tage  nach 
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der  Entbindung  ausbrechen  ( Wochenbett eklampsie).  Am  häufigsten,  in  ca.  40% 
der  Fälle,  entwickeln  sich  die  eklamptischen  Konvulsionen  schon  vor  Beginn  der 
Wehen,  im  Laufe  der  letzten  Monate  und  Wochen  der  Schwangerschaft.  Dabei  kann 
die  Geburt  in  Gang  kommen  und  die  Frucht  vorzeitig  ausgestossen  werden,  der  An- 
fall kann  aber  auch  vorübergehen  und  braucht  sich  bei  der  später  folgenden  Geburt 
nicht  zu  wiederholen.  (Interkurrente  Eklampsie).  Eklampsie  bei  einer  Geburt 
bedingt  nicht  notwendig  den  Eintritt  derselben  Erkrankung  bei  der  folgenden  Ge- 
burt, doch  ist  Eklampsie  bei  2  auf einanderf olgenden  Entbindungen  in  ca.  10  ^/q  der 
Fälle  beobachtet  worden  (wiederholte  Eklampsie).  Tritt  bei  einer  Frau  nach 
einem  eklamptischen  Anfall  in  der  Schwangerschaft  bei  der  Geburt  die  Eklampsie 
erneut  auf,  so  wird  dies  als  rezidivierende  Eklampsie  bezeichnet.  Erstgebä- 
rende werden  viel  häufiger  (80%)  betroffen  als  Mehrgebärende,  doch  kommt  Ek- 
lampsie auch  bei  vielgebärenden  und  älteren  Frauen  nicht  allzuselten  vor.  Zwil- 
lingsschwangerschaft und  Blasenmole  disponieren  zur  Erkrankimg,  Hydranmion  aber 
nicht.  Kräftige  und  vollblütige  Frauen  scheinen  leichter  zu  erkranken  als  magere, 
schlecht  genährte,  Alter  und  Lebensweise  machen  keinen  Unterschied.  Auffallend  ist 
das  gruppenweise  Auftreten  der  Eklampsiefälle,  das  besonders  bei  feuchter  Witterung 
im  Frühjahr  und  Herbst,  auch  bei  Gewittern  und  bei  raschem  Wechsel  der  Tem;- 
peratur  und  des  Luftdruckes  beobachtet  worden  ist,  femer  das  häufigere  Vorkommen 
und  die  Schwere  der  Eklampsie  im  Norden  und  ihre  relative  Seltenheit  im  Süden, 
was  wohl  mit  Verschiedenheiten  der  Volksemährimg  zusammenhängt.  Dafür,  dass 
die  Stoffwechseiverhältnisse  bei  dem  Entstehen  der  Eklampsie  eine  grosse  Rolle 
spielen,  sprechen  auch  die  neuesten  Erfahrungen  der  Kriegsjahre:  Mit  dem  Aufhören 
der  Überernährung  und  der  dadurch  bedingten  Überlastung  der  grossen  Stoffwechsel- 
drüsen, insbesondere  mit  der  Verminderung  der  Eiweiss-  und  Fettzufuhr  hat  die 
Häufigkeit  der  Eklampsie  beträchtlich  abgenommen. 

Im  Verhältnis  zu  den  stürmischen  Erscheinungen,  welche  die  Eklampsie  während 
des  Lebens  macht,  sind  die  Befunde  an  der  Leiche  gering: 

Das  Gehirn  ist  bald  blutreich,  bald  anämisch.  In  letzterem  Falle,  der  übrigens 
keineswegs  häufig  angetroffen  wird,  kann  auch  Ödem  des  Hirnes  und  der  weichen 
Häute  bestehen  imd  sind  die  Windungen  dann  abgeplattet.  Sehr  gewöhnlich  sieht 
man  in  der  Rinde  und  im  Himstamm  punktförmige  bis  linsengrosse  Blutergüsse, 
seltener  ausgedehnte  apoplektische  Herde. 

Fast  regelmässig  sind  die  Nieren  und  die  Leber  erkrankt  und  zwar  handelt  es 
sich  an  beiden  Organen  nicht  um  entzündliche,  sondern  um  degenerative  Prp- 
zesse  —  trübe  Schwellung,  fettige  Degeneration  und  Nekrose  —  der  sezer- 
nierenden  Drüscnepithelien.  An  den  Nieren  erkranken  die  Epithelien  der  ge* 
wundenen  Hamkanälchen,  in  der  Leber  die  Epithelien  der  Acini.  Hier  verbinden 
sich  mit  der  Zelldegeneration  und  Nekrose  noch  Blutungen  in  der  Peripherie  der  Acini 
imd  Thrombenbildung  in  den  inter-  und  intraacinösen  Pfortaderästen  (Schmorl). 
Die  Ausdehnung  dieser  Veränderungen  ist  an  Nieren  und  Leber  eine  sehr  ver- 
schiedene und  dementsprechend  auch   der  makroskopische  Befund  an  den  Organen 
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ein  wechselnder.  Fällen,  wo  die  Degeneration  des  Epithels  nur  mit  dem  Mikroskop 
nachweisbar  ist,  stehen  andere  gegenüber,  in  welchen  sie  in  Form  einer  fleckigen 
Zeichnimg  leicht  mit  blossem  Auge  erkannt  werden  kann.  Auch  an  Leber 
und  Nieren  der  Kinder  hat  man  ähnüche  Veränderungen  beobachtet  wie  bei  der 
Mutter,  die  Plazenta  Eklamptischer  weist  dagegen  keine  charakteristischen  Verände- 
nmgen  auf. 

Am  Herzen  werden  gleichfalls  mit  einiger  Häufigkeit  fettige  Entartung  und 
Nekrose  der  Muskelfasern  angetroffen,  femer  konunen  hier  wie  in  den  Limgen  multiple 
Thromben  im  Gefässsystem  vor. 

Alle  übrigen  Befunde,  wie  die  entzündlichen  Prozesse  in  den  Lungen,  die  Em- 
bolien von  Leberzellen  und  aus  der  Plazenta  stammenden  zelligen  Elementen,  die 
Fettembolie,  die  Blutungen  in  die  serösen  Häute  usw..  sind  inkonstant,  sekundär 
imd  haben  mit  der  Eklampsie  an  sich  nichts  zu  tun.  Dagegen  berechtigen  nach  An- 
sicht von  Lubarsch  und  Schmorl,  welche  die  anatomischen  Veränderungen  bei 
Eklamptischen  zum  Gegenstand  besonderen  Studiums  gemacht  haben,  die  degene- 
rativen Prozesse  an  den  Nieren,  die  anämischen  und  hämorrhagischen  Lebernekrosen, 
die  Blutungen  und  Erweichungen  im  Gehirn,  sowie  im  Herzen  imd  die  multiple  Throm- 
benbildung, von  einem  charakteristischen  und  typischen  Sektionsbefund  bei  der  puer- 
peralen Eklampsie  zu  sprechen. 

Die  Veränderungen  an  der  Leiche  weisen  darauf  hin,  dass  bei  der 
Eklampsie  eine  Vergiftung  des  Körpers  im  Spiele  ist.  Hierauf  gründen  sich 
auch  die  meisten  H5qx)thesen,  die  in  älterer  und  neuerer  Zeit  über  die  Ursachen 
und  das  Wesen  der  puerperalen  Konvulsionen  aufgestellt  worden  sind. 

Am  längsten  sind  die  Störimgen  der  Nierenfunktion  imd  die  Albuminurie  als 
Begleiterscheinimgen  der  Krämpfe  bekannt  (Lever,  1843)  und  ist  es  deshalb  durch- 
aus verständhch,  dass  man  zuerst  die  Eklampsie  mit  der  Urämie,  wenn  nicht  zu 
identifizieren,  so  doch  in  eine  Reihe  zu  stellen  versuchte.  Frerichs  nahm  als  Grund 
für  beide  den  Zerfall  des  im  Blute  zurückgehaltenen  Harnstoffes  zu  kohlensaurem 
Ammoniak  an.  Dieser  ruft,  bei  Tieren  ins  Blut  eingespritzt,  Krämpfe  hervor,  und 
die  'Ammoniohämie"^ sollte  es  auch  sein,  welche  beim  Menschen  die  eklamptischen 
und  urämischen  Konvulsionen  bedingt.  Ein  entsprechender  Ammoniakgehalt  des 
Blutes  hat  sich  aber  bei  Eklamptischen  nicht  nachweisen  lassen.  So  einfach  liegt 
also  jedenfalls  die  Sache  nicht. 

Im  Gegensatz  zu  Frerichs,  der  seine  Theorie  auf  den  veränderten  Chemismus 
des  Blutes  aufbaute,  suchte  die  Traube-Rosensteinsche  Hypothese  die  Ursache 
der  Eklampsie  mehr  in  mechanischen  Störungen  der  Zirkulation.  Traube  erklärte 
den  urämischen  Anfall  durch  Gehirnödem,  dessen  Auftreten  bei  Nierenkranken 
durch  die  hydrämische  Blutbeschaffenheit  und  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  begünstigt  werden  soll.  Das  ödem  bewirkt  dann  durch  Kompres- 
sion der  Gefässe  eine  Gehimanämie  und  diese  löst  die  Krämpfe  aus.  Rosenstein 
übertrug  die  Trau  besehe  Erklärung  der  urämischen  Konvulsionen  auf  die  Eklampsie, 
für  welche  sie  sehr  gut  zu  passen  schien.    Das  Blut  der  Schwangeren  galt  allgemein 
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als  hydrämisch  und  die  Drucksteigerung  im  arteriellen  System,  welche  das  ödem 
in  letzter  Linie  bewirken  sollte,  war  während  der  Wehen  tatsächlich  vorhanden.  Diese 
Theorie  ist  auf  lauter  falschen  Voraussetzungen  aufgebaut  —  Druckerhöhung  im 
arteriellen  System  macht  noch  kein  ödem,  Himödem  noch  keine  Gehimanämie, 
die  meisten  Eklamptischen  sind  eher  vollblütig  als  hydrämisch  usw.  —  und  deshalb 
jetzt  wohl  allgemein  verlassen. 

Wieder  eine  andere  Auffassung  vertrat  Spiegelberg,  der  die  Eklampsie  durch 
einen  reflektorisch  von  der  Gebäimutter  ausgelösten  Krampf  der  Nierengefässe 
erklärte.  Der  Gefässkrampf  führt  zur  Hemmung  oder  vollständigen  Unterdrückung 
der  Harnsekretion ;  die  zur  Ausscheidung  bestimmten  Stoffe  werden  im  Blute  zurück- 
gehalten imd  bewirken  die  Vergiftung  und  die  Krämpfe.  Für  die  Störung  der  Nieren- 
funktion sind  auch  mechanische  Momente  verantwortlich  gemacht  worden.  So  hat 
Halbertsma  den  Druck  d^  Uterus  auf  die  Ureteren  beschuldigt  und  Braak 
auf  die  erhöhte  intrarenale  Spannung  hingewiesen,  welche  sich  schon  nach  geringer 
Erhöhung  des  Ureterendruckes  einstellt,  zur  Abnahme  der  StrömungsschneUigkeit  in 
der  Vena  renalis  und  zur  Stauimg  in  der  Niere  führt,  die  ihrerseits  die  Funktion 
des  Parenchyms  schwer  schädigt.  Der  erhöhte  Druck  auf  den  Ureter  am  Ende  der 
Schwangerschaft  und  in  der  Geburt  würde  erklären,  warum  die  Eklampsie  gerade 
zu  dieser  Zeit  häufig  auftritt.  Auch  der  günstige  Einfluss  der  Entleerung  des  Uterus 
könnte  als  Stütze  diesei*  Theorie  herangezogen  werden. 

Die  letzten  Jahrzehnte  haben  die  alte  Lehre  von  der  Urin  Vergiftung  im  modernen 
Gewände  wiedergebracht.  Nach  Bouchard  ist  die  Urämie  eine  „Autoin toxi- 
kation**,  bedingt  durch  Retention  von  Harnbestandteilen  im  Blut,  vmd  die  Eklampsie 
ist  eine  Art  von  Urämie.  Abgesehen  von  dem  Namen  Autointoxikation  lag  das  Neue 
der  Bouchardschen  Lehre  in  dem  Versuch,  die  Harnvergiftung  durch  das  Experi- 
ment nachzuweisen.  Die  angewandte  Untersuchungsmethode  beruht  auf  der  intra- 
venösen Injektion  von  menschhchem  Urin  bei  Tieren.  Aus  der  Menge  des  Harns, 
welche  injiziert  werden  muss,  um  Vergiftungserscheinungen  imd  den  Tod  der  Tiere 
herbeizuführen,  wird  auf  den  Grad  seiner  Giftigkeit  geschlossen.    Die  Beobachtungen  / 

von  Bouchard  imd  seinen  Schülern  Riviöre,  Laulani^,  Chamberlent  u.  a. 
schienen  nun  zu  zeigen,  dass  Schwangere  im  allgemeinen  zur  Giftretention  neigen, 
denn  ihr  Urin  wurde  weniger  giftig  als  der  von  nichtschwangeren  Frauen  befunden; 
femer  schien  sich  zu  ergeben,  dass  während  der  Eklampsie  die  Ausscheidung  der  im 
Körper  gebildeten  Gifte  durch  den  Harn  behindert  ist,  denn  der  Harn  Eklamptischer 
war  noch  weniger  giftig  als  der  von  normalen  Schwangeren.  Umgekehrt  verhielt 
es  sich  mit  dem  Blutserum  Eklamptischer,  das  einen  viel  höheren  Tcxizitätsgrad 
aufzuweisen  schien  als  das  normale  Serum.  Ludwig  und  Sa  vor  konnten  die  ange- 
führten Resultate  im  allgemeinen  bestätigen  imd  als  neue  Stütze  der  Autointoxi- 
kations-Theorie  die  Beobachtung  liinzufügen,  dass  der  nach  Ablauf  der  Eklampsie 
ausgeschiedene  Urin  einen  besonders  hohen  Toxizitätsgrad  aufwies.  Zu  diesem  Er- 
gebnis kam  auch  Volhard,  der  im  übrigen  weder  die  verminderte  Giftigkeit  des  Harns 
Schwangerer  oder  Eklamptischer,  noch  die  erhöhte  Giftigkeit  des  Blutserums  bei 
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letzteren  durch  seine  Versuche  nachweisen  konnte.  Alle  diese  Ergebnisse  der  Häm- 
und  Seruminjektion,  welche  den  Beweis  für  die  verminderte  Giftausscheidung  vor 
imd  während  der  Eklampsie  imd  für  die  vermehrte  Giftabscheidung  in  dem  Urin  ge- 
nesender Frauen  erbringen  sollten,  sind  durch  neuere  Untersuchungen  über  den  Haufen 
geworfen  worden,  welche  zeigen,  dass  die  Giftigkeit  des  Urins  im  wesentlichen  auf 
seiner  Konzentration  beruht,  je  konzentrierter  der  injizierte  Harn,  je  höher  sein  spe- 
zifisches Gewicht,  desto  giftiger  wirkt  er.  Diese  Giftigkeit  kann  aber  nicht  auf  Toxine 
zurückgeführt  werden,  sondern  der  Harn  wirkt  als  aUotonische  Salzlösung  zerstörend 
auf  die  roten  Blutzellen  und  schädigend  auf  die  Gewebe,  und  zwar  um  so  stärker,  je 
konzentrierter  er  ist.  Berücksichtigt  man  die  Konzentration  und  stellt  man  durch 
Verdünnung  die  Harne  auf  ein  gleiches  spezifisches  Gewicht  ein,  so  verschwinden 
bei  der  Injektion  alle  Unterschiede,  der  Harn  von  nichtschwangeren,  schwangeren 
und  eklamptischen  Frauen  erweist  sich  gleich  schwach  bzw.  gleich  stark  giftig.  Eben- 
sowenig wie  am  Harn  konnte  Schumacher  am  Serum  eklamptischer  Frauen  eine 
besondere,  erhöhte  Giftigkeit  nachweisen.  Auch  das  Blut  Eklamptischer  besitzt 
keine  toxischen  Eigenschaften,  wie  die  neuesten  symptomlos  verlaufenen  Tran>^- 
fusionen  grosser  Mengen  von  Eklampsieblut  erwiesen  haben. 

Es  wäre  zu  verwundem,  wenn  man  zu  einer  Zeit,  w^o  bei  jeder  Krankheit  nach 
Bakterien  gefahndet  wird,  nicht  auch  an  einen  bakteriellen  Ursprung  der  Eklampsie  ge- 
dacht hätte.  Der  mehrfach  entdeckte  ,,Eklampsiebazülus''  hat  sich  aber  als  ein  unschäd- 
licher Mikroorganismus  entpuppt,  wie  deren  in  jeder  Leiche  gefunden  werden  können. 

Endlich  hat  man  auch  die  neuen  Methoden  der  biologisch-experimentellen  For- 
schung zur  Klärung  der  Ätiologie  der  Eklampsie  heranzuziehen  versucht,  ist  aber  auch 
dabei  zu  Theorien  gekommen,  die  das  Wesen  der  Eklampsie  auf  recht  verschiedene 
Weise  zu  erklären  suchen.  J.  Veit  glaubt  an  der  Hand  von  Tierexperimenten,  die  er 
mit  R.  Schölten  zusammen  ausführte,  nachweisen  zu  können,  dass  die  im  Übermass 
aus  der  Plazenta  in  die  mütterlichen  Blutbahnen  eingeschleppten  Syncytialelemente 
v;er^ftend  wirken.  Ascoli  stellt  sich  den  Vorgang  schon  komplizierter  vor,  indem 
er  annimmt,  dass  die  im  Überschuss  sich  bildenden,  gegen  die  deportierten  Syncytial- 
elemente ^richteten  Antikörper  —  die  S^ncytiolysine  —  als  die  eigentlichen  Gift 
träger  anzusehen  sind.  Und  schliesslich  hat  Wcichardt  die  Ansicht  aufgestellt 
und  durch  Experimente  gestützt,  dass  nicht  die  Plazentarelemente  und  auch  nicht 
die  Syncytiolysine  die  Ursache  der  Vergiftung  sind  sondern  dass  nach  der  Depor- 
tation von  Syncytialzellen  stets  im  Organismus  ein  Syncytiolysin  entsteht,  dass  dieses 
die  Syncytialzellen  löst  und  dass  bei  der  Lösung  ein  Gift,  das  Syncytiotoxin  frei 
wird.  Gewöhnlich  wird  nun  dieses  Syncytiotoxin  durch  entsprechende  Antikörper 
neutralisiert.  Fällt  hingegen  diese  Neutralisation  (aus  noch  unbekannten  Gründen) 
fort,  dann  kommt  es  zur  Vergiftung  des  Organismus  imd  zur  Eklampsie.  Auch  Hof- 
bauer kommt  bei  seinen  neuesten  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Eklampsie 
auf  die  Pla_zcnt.a  als  den  eigen thchen  Ausgangsherd  der  Krankheit  zurück.  Die  be- 
sondere Organisation  der  menschlichen  Plazenta,  deren  Zotten,  abweichend  von  dem 
Typus  sämthcher  Tiere,  direkt  in  die  mütterlichen  Blutbahnen  eintauchen,  erleichtert 
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die  Einschwemmung  plazentarer  Fermente  in  die  mütterliche  Zirkulation  und  damit 
die  Entstehung  antitoxischer  Vorgänge,  welche  in  der  Form  der  Eklampsie  einzig 
und  allein  beim  Menschen  beobachtet  werden.  Die  plazentaren  Fermente  führen 
zunächst  in  der  Leber,  welche  ein  besonderes  Absorptionsvermögen  für  die  in  die 
Blutbahn  gelangten  abnormen  Fermente  besitzt,  zu  Zerfallsprozessen,  zu  einer  intra- 
vitalen Autolyse,  die  ihrerseits  die  Vergiftung  des  Organismus  bewirkt.  Lichtenstein^ 
wiederum  hält  die  plazentare  Theorie  der  Eklampsie  in  ihrer  jetzigen  Form  für 
unbewiesen  und  unhaltbar. 

Sie  sehen,  m.  H.,  dass  wir  zur  Erklärung  der  puerperalen  Eklampsie  wohl 
mancherlei  Hypothesen,  aber  nur  wenig  sichere  Tatsachen  besitzen.  Als  am 
wahrscheinlichsten  darf  angesehen  werden,  dass  es  sich  bei  der  Eklam- 
psie um  eine  Vergiftung  handelt,  und  zwar  um  ein_e  Vergiftung  mit 
Etoff.en^  die  im  Körper  selbst  beim  plazen^taren  Sto^ffwechsel  gebildet 
werden,  Leber  uil4  Nieren  schädigen,  mit  dem  Harn  den  Körper  vcr- 
lassen  sollten,  infolge  d^er  daniederliegenden  oder  gänzlich  aufgehobenen 
Nierenfunktion  j^edoch_  zurückgehalten  werden.  Dafür  spricht  nicht  nur 
der  Leichenbefund,  sondern  vor  allem  auch  der  Umstand,  dass  sämtliche  Erschei- 
mmgen  der  Krankheit  zusehends  schwinden,  sobald  die  vermehrte  Absonderung 
eines  hellen  Urins  einsetzt.  Mit  der  Annahme  einer  Vergiftung  stimmt  auch  das 
klinische  Bild  der  Eklampsie  am  besten  überein.  Die  Kranken  bieten  das  Aus- 
sehen von  Vergifteten  dar,  die  Symptome  kommen  rasch  und  können  ebenso  schnell 
wieder  vergehen,  auch  nach  der  schwersten  Eklampsie  kann  im  Laufe  von  zweimal 
24  Stunden  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  stattfinden.  Dies  ist  nur  denk- 
bar, wenn  man  als  Ursache  für  die  Krämpfe  imd  das  Koma  funktionelle  Störungen 
der  Nervenzentren  annimmt,  wie  sie  gerade  durch  Gifte  am  häufigsten  erzeugt 
werden.  Ob  die  Gifte  die  Zellen  des  nervösen  Zentralapparat  es  direkt  angreifen 
oder  auf  dem  Umwege  über  die  Vasomotoren  allgemeinen  Gehirndruck  oder  Gefäss- 
spasmen  im  einzelnen  Bezirken  bewirken,  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Zweifellos  be- 
steht bei  Eklam£tischen  ein  erhöhter  Blutdruck  und  seine  Herabsetzung  wirkt,  wie 
die  Erfolge  des  Aderlasses  beweisen,  günstig  sowohl  auf  die  Krämpfe  wie  auf  das 
Koma. 

Welcher  Art  die  vergiftenden  Stoffe  sind,  ist  noch  unbekannt.  Dass  kohlen- 
saures Ammoniak  nicht  in  Betracht  kommt,  wurde  bereits  erwähnt.  Bouchard 
unterschied  verschiedene,  Krämpfe,  Koma,  Lähmung  usw.  hervorrufende  Gift- 
stoffe im  Harn,  Ludwig  und  Sa  vor  nahmen  die  Karbaminsäure,  eine  Vorstufe  des 
Harnstoffes,  Massin  Leukomaine  als  Eklampsiegifte  an.  Zweifel  kommt  nach 
seinen  Untersuchungen  des  Blutes  und  des  Harns  Eklamptischer  zu  dem  Schluss,  dass 
Fle ischmilchsäure,  welche  als  Folge  der  daniederliegenden  Eiweissoxydation  im  Urin 
und  im  Blute  der  eklamptischen  Frauen  regelmässig  und  z.  T.  sehr  reichlich  auftritt,, 
als  die  Ursache  der  Krämpfe  und  der  ganzen  Vergiftung  anzusehen  ist.  Neuerdings 
denkt  man  wegen  der  vielen  und  regelmässig  in  der  Leiche  gefundenen  Thrombosen 
an   einen   gcrinnungserregenden    Stoff   im   Blute    (Schmorl,    Volhard,    Fehling, 
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Dienst)  und  hält  es  für  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dieses  Gift  vom  Fötus  gebildet 
wird.  Zugunsten  dieser  Annahme  liesse  sich  anführen,  dass  die  Krämpfe  erst  be- 
obachtet werden,  wenn  der  Fötus  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat  (sie  sind  äusserst 
selten  vor  dem  5.  Monat),  dass  bei  Zwillingen  häufiger  als  sonst  Eklampsie  eintritt 
imd  dass  das  Absterben  des  Fötus  oft  und  seine  Ausstossung  bei  der  Geburt  in  der 
Regel  einen  auffallend  günstigen  Einfluss  auf  die  Eklampsie  ausübt.  Der  Fötus  be- 
sitzt einen  ausserordentlich  regen  Stoffwechsel,  bei  dem  rapiden  Aufbau  seiner  Ge- 
webe wird  jedenfalls  ein  reichliches  Schlackenmaterial  geliefert,  welches  die  grossen 
mütterlichen  Drüsen  zu  verarbeiten  und  auszuscheiden  haben  und  das  den  Organis- 
mus der  Mutter  vergiften  kann,  sobald  die  Verarbeitung  und  Ausscheidung  eine 
Unterbrechung  erfährt.  Dazu  stimmen  die  allerdings  nicht  unbestrittenen  Unter- 
suchungsergebnisse Liepmanns,  der  fand,  dass  der  Plazentarbrei  gesunder  Ge- 
bärender für  Tiere  unschädlich  ist,  während  die  Plazentarsubstanz  Eklamptischer 
ein  Gift  enthält,  das  Tiere  in  relativ  kleiner  Dosis  in  kurzer  Zeit  tötet.  Nach 
Hofbauer  führt  die  Leberschädigimg,  begünstigt  durch  die  herabgesetzte  Alkaleszenz 
vmd  den  verminderten  Kalkgehalt  des  Blutes  Schwangerer,  zu  einer  gesteigerten 
Wirkung  der  vasokonstriktorischen  Hormone  des  Hypophysenadrenalsystems, 
welche  die  arteriellen  Gefässspasmen  im  Gehirn  vmd  damit  die  Krämpfe,  sowie 
durch  Spasmus  der  Renalarterien  die  OHgurie,  Kochsalzretention  und  Albuminurie 
bewirken. 

Da  neben  dem  gewöhnüchen  Krankheitsbild,  das  ein  Vorwi^en  der  Nieren- 
sjnnptome  zeigt,  auch  Fälle  von  Eklampsie  vorkommen,  wo  die  Nieren  anscheinend 
normal  funktionieren  und  die  Lebererkrankung  im  Vordergrund  steht,  muss  man  an- 
nehmen, dass  bei  Störimgen  des  plazentaren  Stoffwechsels  nicht  immer  Gifte  gleicher 
Art,  sondern  zuweilen  auch  solche  entstehen,  welche  die  Nieren  frei  lassen,  aber  die 
Leber  schädigen. 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  wird  Ihnen  kaum  jemals  emstUche  Schwierig- 
keiten bereiten.  Wenn  auch  der  einzelne  Krampfanfall  dem  epüeptischen  Anfall 
gleicht,  so  werden  Sie  durch  die  Anamnese  und  den  Verlauf  immer  leicht  darüber 
ms  klare  kommen,  ob  Sie  es  mit  Eklampsie  oder  mit  Epüepsie  zu  tun  haben,  deren 
Anfälle  übrigens  bei  Gebärenden  nur  äusserst  selten  auftreten.  Auch  hysterische 
Konvulsionen  sind  bei  Graviden  imd  Gebärenden  höchst  selten,  sehen  anders  aus 
imd  verlaufen  anders  als  die  eklamptischen.  Das  eklamptische  Koma  kann  vor- 
getäuscht werden  durch  schwere  Vergiftungen,  z.  B.  mit  Alkohol,  Opium  oder  Mor- 
phium, auch  Apoplexien,  die  intra  partum  eintreten,  können  ähnüche  Zustände  be- 
wirken, werden  sich  aber  meist  durch  die  gleichzeitig  vorhandenen  Lähmungen  imter- 
scheiden  lassen. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Eklampsie  ist  eine  sehr  ernste,  denn  ca.  20% 
der  Mütter  erliegen  der  Krankheit,  wenn  keine  entsprechende  Behandlung  einge- 
leitet wird,  imd  bei  den  Kindern  erreicht  die  Mortaütät  sogar  an  die  5oVo-  Durch 
rasche  Entbindimg  lässt  sich  die  Mortalität  der  Mütter  erheblich  vermindern.  Ge* 
lingt  es,  die  Frau  schon  nach  dem  ersten  Anfall  zu  entbinden,  so  kann  man  die  Sterb- 
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lichkeit  auf  5 — io*»/o  herabdrücken,  in  letzterer  Zeit  ist  eine  gleiche  Herabsetzung  der 
Mortalität  auch  durch  starke  Aderlässe  im  Verein  mit  Narkoticis  erreicht  worden. 
Im  Einzelfalle  richtet  sich  die  Vorhersage  nach  der  Schwere  der  Vergiftungserschei- 
nungen, zu  der  gewöhnhch  die  Fvmktionsstörung  der  Nieren  vmd  Leber  in  geradem 
Verhältnis  steht.  Die  Niereneklampsie  gibt  eine  bessere  Prognose  als  die  Lebereklampsie. 
Heftige,  langdauemde  Anfälle,  frühzeitig,  d.  h.  schon  nach  den  ersten  Anfällen  ein- 
tretendes, tiefes  Koma,  vollständige  Anurie,  Ikterus,  Hämoglobinurie  und  kontinuier- 
lich hohe  Temperaturen  im  Koma  sind  ungünstige  Zeichen.  Ganz  infaust  ist  es. 
wenn  der  anfänglich  volle  und  kräftige  Puls  klein,  weich  imd  sehr  frequent  wird  imd 
die  Erscheinungen  von  beginnendem  Lungenödem  sich  bemerkbar  machen.  Auch 
die  Entbindimg  kann  dann  den  tödlichen  Ausgang  nicht  mehr  aufhalten.  Im  aU- 
gemeinen  hat  jedoch  die  Beendigung  der  Geburt  einen  entschieden  günstigen  Ein- 
fluss  auf  die  Krankheit.  Dementsprechend  sind  Konvulsionen,  die  erst  im  letzten 
Moment  der  Austreibvmgsperiode  ausbrechen,  weniger  gefährlich  als  solche,  die  bereits 
zu  Beginn  der  Geburt  oder  in  der  Schwangerschaft  eintreten.  Es  können  aber  auch 
Schwangerschaftseklampsien,  ohne  dass  es  zur  Geburt  kommt,  heilen,  und  Wochen- 
bettseklampsien, d.  h.  solche  Fälle,  in  welchen  die  ganze  Geburt  ohne  jeden  Anfall 
verläuft  und  erst  im  Wochenbett  die  Krämpfe  einsetzen,  nehmen  relativ  oft  einen 
ungünstigen  Verlauf.  Die  vermehrte  Absonderung  eines  dünnen,  hellen 
Urins  ist  unter  allen  Umständen  als  Vorbote  der  Genesung  zu  begrüssen. 

In  Anbetracht  unserer  geringen  Kenntnisse  über  die  Ursache  der  Eklampsie 
ist  die  Behandlung  vorläufig  noch  eine  mehr  empirisch-symptomatische:  man  be- 
kämpft die  Konvulsionen,  sucht  die  Nieren  zu  entlasten  vmd  den  Körper  zu  „ent- 
giften" imd  geht  vor  allem  darauf  aus,  durch  rasche  Entbindung  den  krampf auslösenden 
Reiz  der  Wehen  zu  beseitigen  oder,  wie  es  nach  den  neueren  Anschauungen  heisst, 
die  Giftquelle,  das  Kind  samt  der  Plazenta,  aus  dem  mütterlichen  Organismus  zu 
entfernen. 

Die  erstgenannte  Indikation  —  die  Unterdrückung  der  Krampfanfälle  —  kann 
durch  die  Verabreichung  narkotischer  Mittel  erreicht  werden.  Morphium,  ChJoral- 
hydrat  und  Chloroform  kommen  hauptsächhch  in  Betracht  imd  jedes  dieser  Mittel 
hat  seine  Anhänger.  JBesonders  Morphium  erfreut  sich  eines  guten  Rufes  bei  der 
Eklampsie  und  die  von  G.  Veit  warm  empfohlene  Morphiimitherapie  hat  eine  weite 
Verbreitung  gefvmden.  Zweifellos  ist  die  Behandlung  mit  Morphiimi  einfacher  und 
für  Arzt  und  Kranke  bequemer  als  alle  anderen  Methoden,  und  oft  genug  können 
Sie  gute  Erfolge  davon  erleben,  wenn  Sie  es  kurz  nach  Ausbruch  der  Krämpfe  bei 
kräftigem,  vollen  Puls  und  noch  intaktem  oder  wenig  geschädigtem  Sensorium  ent- 
sprechend der  Veit  sehen  Vorschrift  in  grossen  Dosen  —  also  etwa  0,02 — 0,03  mehr- 
mals nacheinander  subkutan  —  verwenden.  Dagegen  bringt  Morphimn  bei  bereits 
eingetretenem  Koma,  klein  und  frequent  werdendem  Puls  keine  Vorteüe  mehr,  sondern 
es  kann  im  Gegenteü  dadurch,  dass  dem  Eklampsiegift  noch  ein  zweites,  schädigend 
auf  die  Herztätigkeit  wirkendes  Gift  hinzugefügt  wird,  der  schlimme  Ausgang  eher 
beschleunigt  werden.     Sie  werden  also  gut  daran  tun,  mit  der  Morphiumtherapie 
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individualisierend  vorzugehen  und  sie  nicht  routinemässig  bei  jedem  Fall  von  Eklam- 
psie in  Anwendung  zu  ziehen. 

Auch  mit  Hilfe  von  Chloroforminhalationen  lässt  sich  der  einzelne  eklam- 
ptische  Anfall  kupieren,  wenn  man  die  Kranken  genau  beobachtet  und  bei  den  ersten 
Vorboten  des  sich  vorbereitenden  Anfalles,  sobald  die  Unruhe  beginnt,  die  Pupillen 
weit  werden  und  die  fibrillären  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  auftreten,  sofort 
Chloroform  gibt.  Es  kann  auf  diese  Weise  stundenlang,  bis  die  Entbindung  mög- 
lich ist,  eine  intermittierende  ChlproformnarkQse .  unterhalten  werden.  Die  Methode 
ist  aber  anstrengend  und  kaum  wirksamer  als  das  Morphium.  Chloroform  findet 
deshalb  bei  der  Eklampsie  hauptsächlich  dann  seine  Verwendung,  wenn  es  sich  danun 
handelt,  in  tiefer  Narkose  zur  entbindenden  Operation  zu  schreiten. 

Einen  gewissen  Ersatz  für  das  Chloroform  bietet  Chloralhydrat,  das  m 
Form  von  Klysmen  verabreicht  werden  kann  imd  auch  kombiniert  mit  Chloroform 
(v.  Winckel)  oder  mit  kleinen  Dosen  Morphium  empfohlen  worden  ist,  womit  unter 
gleichzeitiger  Femhaltung  aller  äusseren  Reizungen  neuerdings  besonders  Stroga- 
noff  angibt,  ausgezeichnete  Resultate  erhalten  zu  haben. 

Die  Lumbainarkose  hat  sich  ebenso  wie  die  Lumbalpunktion  mit  nachfolgender 
Entleerung  von  Liquor  cerebrospinahs  als  unwirksam  erwiesen.  Die  Berichte  (Vas- 
sale u.  a.)  von  der  krampfstillenden  Wirkung  des  Parathyreoidins,  eines  Extraktes 
der  Glandulae  parathyreoideae,  deren  Insuffizienz  die  Ursache  der  Eklampsie  dar- 
stellen soll,  haben  sich  nicht  bestätigt. 

Der  zweiten  und  dritten  Indikation,  die  Nieren  zu  entlasten  und  den  Körper  zu 
entgiften,  suchte  man  dadurch  gerecht  zu  werden,  dass  man  die  Hautdrüsen  zu  ener- 
gischer vikariierender  Tätigkeit  anregte.  Durch iwarjneJEinpackungen  (Jaquet), 
heisse  Bäder  und  Wickel  lassen  sich  leicht  profuse  Seh  weisse  erzielen,  die  manch- 
mal  den  Zustand  günstig  beeinflussen.  Zuweüen  aber  hat  es  mir  auch  geschienen, 
als  ob  bei  dem  Schwitzen  die  Krämpfe  intensiver  auftreten,  das  Koma  rasch  tiefer 
wird  und  Fieber  sich  hinzugesellt.  Es  ist  nicht  sicher,  ob  das  supponierte  Eklampsie- 
gift mit  dem  Schweiss  den  Körper  verlässt,  und  es  wäre  auch  mögUch,  dass  wir  durch 
das  Schwitzen  nicht  nur  keine  Entgiftung,  sondern  sogar  eine  Konzentration  des  Giftes 
in  den  Körpersäften  bewirken.  Mit  Wyder,  der  von  den  Breus sehen  heissen  Bädern 
und  Wickelimgen  auch  die  Begünstigung  von  Gehimapoplexien,  zu  welchen  Eklam- 
ptische  ohnedies  neigen,  besorgt,  möchte  ich  als  Hauptfeld  für  alle  energischen  hydro- 
therapeutischen Bestrebungen  die  Störungen  der  Nieren tätigkeit  während  der  Schwan- 
gerschaft bezeichnen,  nach  Ausbruch  der  Krämpfe  aber  zu  einiger  Vorsicht  raten. 

Was  die  innerlich  oder  subkutan  zu  verabreichenden  schweisstreibenden  Mittel 
anlangt,  so  kann  das  wirksamste,  Pilokarpin,  direkt  lebensgefährlich  werden,  indem 
es  neben  der  Schweissabsonderung  auch  die  Sekretion  in  den  Bronchien  anregt  und 
so  das  Eintreten  des  Lungenödems  begünstigt. 

Auch  die  subkutane  Infusion  von  physiologischer  Kochsalzlöi:ung,  die  man 
in  grossen  Mengen  angewandt  hat  und  von  der  man  annahm,  dass  sie  die  Konzen- 
tration des  Giftes  herabsetze  und  die  Nierenfunktion  bessere,  hat  keine  wesentlichen 


Behandlung  der  Eklampsie.  68ß 

Erfolge  aulzuweisen  und  scheint  bei  Frauen  mit  Ödemen  sogar  diickt  schädlich  zu 
wirken.  Zweifel,  der  nach  seinen  Untersuchungen  die  Eklampsie  als  eine  Vergiftung 
mit  intermediären  Stoffwechselprodukten  sauren  Charakters,  als  Säureintoxikation 
ansieht,  empfiehlt  subkutane  Infusionen  mit  Natr.  bic.  neben  Verabreichung  pflanzen- 
saurer Alkalien,  wenn  nötig  mit  der  Schlundsonde. 

Ob  durch  die  von  Edebohls  angeregte  Nierendekapsulation_der  Zustand 
hoher  Spannung,  wie  er  bei  Eklamptischen  in  der  Niere  gefunden  wurde,  und  damit 
auch  die  venöse  Stauung  beseitigt  und  die  regelrechte 
Durchblutung  wieder  eingeleitet  werden  kann ,  ist 
durch  die*bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  noch 
nicht  entschieden.  Es  ist  schwierig,  den  rechten  Mo- 
ment für  den  immerhin  nicht  bedeutungslosen  Ein- 
griff zu  finden.  Zu  früh  wird  man  nicht  gern  ope- 
rieren wollen,  wartet  man  aber  länger,  so  riskiert  man 
die  Ausbildung  von  Nekrosen,  gegen  welche  auch 
die  Dekapsulation  nicht  mehr  hilft. 

Unter  allen  Mitteln  verdient  bis  heute 
ein  kräftiger  Aderlass  von  etwa  looo  ccm  das 
meiste  Vertrauen.  Je  vollblütiger  die  Frauen,  je 
gespannter  der  Puls,  je  stärker  die  Zyanose,  desto 
mehr  ist  der  Aderlass  indiziert.  Aber  auch  bei 
schwächlichen  Personen  wirkt  er  fast  immer  gün- 
stig, nicht  selten  hören  danach  die  Anfälle 
ganz  auf  und  das  tiefe  Koma  verschwindet. 
Um  die  nötige  große  Blutmenge  entziehen  zu  können, 
muss  eine  der  oberflächlichen  Armvenen  blossgelegt 
werden.  Man  durchtrennt  nach  Anlegung  der  Stau- 
ungsbinde die  Haut  über  der  Vene,  welche  am  deut- 
lichsten vorspringt,  und  macht  dann  ein  2  cm  langes 
Stück  des  Gefässes  im  subkutanen  Fettgewebe  frei.  *^'S-  53^  l>. 

Nachdem  zentralwärts  eine  Ligatur  angelegt  ist,  wird  Blosslegung  der  Vena  mediana 
die  Vene  durchschnitten  und  durch  Bewegungen  der 

Hand  nachgeholfen,  wenn  der  Blutabfluss  zu  stocken  beginnt.  Solange  kein  Koma  be- 
steht, wird  vorteilhaft  mit  dem  Aderlass  die  Verabreichung  mittlerer  Morphium-  und 
Chloraldosen  verbunden. 

In  manchen  Fällen  gesellt  sich  zum  eklamptischen  Koma  noch  die  Kohlen- 
säurevergiftung infolge  oberflächlicher  Atmung  und  teilweiser  Verlegung  der  Luftwege 
mit  Schleim  hinzu.  Hier  lässt  sich  durch  künstliche  Atmung,  Entfernung  der 
Schleimmassen,  Herz-  und  Lungenmassage  in  kurzer  Zeit  ein  auffälliger  Umschlag 
zum  Bessern  erzielen.  Vielleicht  spielt  bei  den  Erfolgen  der  künstlichen  Atmung  auch 
die  Besserung  der  daniederliegenden  Oxydationsvorgänge  im  Körper  eine  Rolle. 
Jedenfalls    muss    bei    zunehmendem    Koma  die  energische  und    mit 


686  XXVI.  Vorlesung. 

Intervallen  stundenlang  fortgesetzte  künstliche  Atmung  drjngend 
empfohlen  werden.  Es  können  damit  anscheinend  rettimgslos  verlorene  Kranke 
noch  geheilt  werden. 

Neben  Aderlass,  Narkoticis  und  künstlicher  Atmung  bleibt  die 
Hauptaufgabe  des  Geburtshelfers  bei  der  Eklampsie  die  möglichst 
rasche  Entbindung.  Sie  vermag  —  und  hierin  stimmen  alle  ErfaJiningen 
überein  —  am  sichersten  die  Konvulsionen  zu  beseitigen  und  die  Heilung  ein- 
zuleiten. In  leichteren  Fällen  bleiben  die  Krämpfe  nach  der  Entbindung  ganz  axB, 
und  auch,  wo  es  sich  schon  um  tiefes  Koma  handelt,  sieht  man,  wenn  nicht  immer, 
so  doch  oft  eine  Genesung  eintreten,  wenn  es  gelingt,  den  Uterus  bei  noch  gutem 
Puls  zu  entleeren.  Lässt  sich  aus  äusseren  Gründen  die  sofortige  Entbindung  nicht 
bewerkstelKgen,  so  empfiehlt  es  sich  wenigstens,  die  Fruchtblase  zu  sprengen, 
da  das  Ablaufen  des  Fruchtwassers  und  die  Verkleinerung  des  Uterus  ebenfalls  von 
günstigem  Einfluss  auf  den  Gang  der  eklamptischen   Symptome  ist. 

Der  Fordenmg,  rasch  zu  entbinden,  ist  in  solchen  Fällen  leicht  zu  entsprechen, 
wo  die  Öffnung  weit  genug  vorgeschritten  ist.  Je  nach  Umständen  werden  Sie  zur 
Zange  greifen  oder  die  Wendungauf  den  Fuss  vornehmen  und  daran  die  Extrakticm 
des  Kindes  sofort  anschliessen.  Schwieriger  hegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Mutter- 
mund noch  enge  und  der  Halskanal  nur  teilweise  entfaltet  ist.  Unter  sokhen 
Umständen  handelt  es  sich  darum,  der  entbindenden  Operation  die  Erweiterung 
der  Ccrvix  vorauszuschicken.  Das  kann  mit  Hilfe  von  Gummiballons  und  Dila- 
tationsinstrumenten geschehen.  In  der  Not  geht  es  auch  so,  dass  Sie  in  der 
Narkose  mit  einem  und  dann  mit  zwei  Fingern  durch  den  Halskanal  eindringen  die 
Blase  spt  engen  und  den  Fötus  durch  kombinierte  Handgriffe  auf  den  Fuss  wenden. 
Der  herabgezogene  Steiss  wirkt  so  kräftig  dilatierend,  dass  meistens  nach  einigen 
Stunden  die  Entbindung  vollendet  werden  kann.  Rücksichten  auf  das  Kind,  welches 
durch  die  Eklampsie  ohnedies  in  hohem  Masse  gefährdet  ist,  brauchen  Sie  nicht 
allzuviele  zu  nehmen,  es  kommt  vor  allem  darauf  an,  die  Mutter  zu  retten. 

Sind  beim  Ausbruche  der  Krämpfe  in  der  Schwangerschaft  oder  im  ersten  Be- 
ginn der  Geburt  die  Weich teüe  noch  ganz  unvorbereitet,  ist,  wie  z.  B.  bei  Frauen  in 
der  ersten  Gravidität  der  Muttermund  noch  völlig  geschlossen  und  die  Cervix  in  ihrer 
ganzen  Länge  erhalten,  so  kommt  die  Entbindung  durch  den  Kaiserschnitt  ernstlich 
in  Frage.  Bei  ungestörtem  Bewusstsein  und  gutem  Allgemeinbefinden  können  Sie  zu- 
nächst noch  einen  Versuch  mit  Aderlass,  Morphium  und  Chloral  machen.  Es  ist  möglich, 
dass  dabei  die  Krämpfe  seltener  werden,  aufhören  und  die  Schwangerschaft  einen  wei- 
teren normalen  Verlauf  ninunt.  Oder  es  hebt  die  Wehentätigkeit  an  und  steigert  sich, 
wenn  Sie  die  Blase  sprengen,  bald  so,  dass  die  künstliche  Entbindung  in  kurzer  Zdi 
bewerkstelligt  werden  kann.  Versagen  der  Aderlass  und  die  Morphiumwirkung,  wieder- 
holen sich  die  Krämpfe  in  rascher  Folge  und  gesellt  sich  Koma  dazu,  ohne  dass 
bis  dahin  eine  Möghchkeit  zur  Entbindung  besteht,  so  ist  bei  Mehrgebärenden  der 
vaginale  Kaiserschnitt  das  beste  Mittel,  um  sich  einen  Zugang  zimi  Kind  zu  ver- 
schaffen und  seine  Extraktion  auf  natürlichem  Wege  zu  bewerksteUigen.     Sind  bd 
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Erstgebärenden  die  Weichteile  eng  und  das  Collum  schwer  zugänglich,  dann  kann  die 
vaginale  Hysterotomie  schwierig  werden  und  die  Extraktion  der  Frucht  mit  weit- 
gehenden Zerreisstmgen  der  Scheide  und  des  Dammes  verbunden  sein,  gegen  die  auch 
tiefe  Inzisionen  nicht  schützen.  Unter  solchen  Umständen  ist  der  abdominale  Kaiser- 
schnitt der  vaginalen  Hysterotomie  und  der  Entbindung  p.  vias  naturales  vorzuziehen. 
Bei  noch  kräftigem  Puls  und  gutem  Allgemeinbefinden  ausgeführt,  gibt  die  Entbindimg, 
wie  ich  oft  gesehen  habe,  die  besten  Aussichten  auf  Genesung.  Dagegen  kann  man 
natürlich  nicht  erwarten,  dass  die  Extraktion  der  Frucht  bei  einer  bereits  moribunden 
Eklamptischen  mit  schwer  geschädigten  Nieren,  nekrotischer  Leber  oder  Apoplexien 
im  Gehirn  noch  Wunder  wirkt. 

Ich  gedenke  endlich  noch  der  wichtigen  prophylaktischen  Behandlung:, 
welche  dann  in  Frage  kommt,  wenn  während  der  Schwangerschaft  die  Nephritis  Fort- 
schritte macht,  der  Urin  spärhch  und  stärker  eiweisshaltig  wird  und  gleichzeitig  Ödeme 
am  Gesicht  und  an  den  Extremitäten  sich  einstellen.  Man  wird  hier  zunächst  ver- 
suchen, durch  ruhige  Bettlage,  rein  vegetarische  Diät  mit  möglichstem  Ausschluss 
von  Fett  und  Eiweiss,  heisse  Einwickelungen  und  Bäder  die  Nieren  zu  entlasten  und 
durch  kohlensaure  Wässer  imd  Teeaufgüsse  zu  gesteigerter  Sekretion  anzuregen.  Das 
grosse  Himgerexperiment  des  Krieges  hat  bewiesen,  dass  die  Enthaltung  von  Fett 
und  Eiweiss  die  Arbeit  der  Ujiterleibsdrüsen  erleichtert,  während  umgekehrt  die  gleich- 
zeitige Überlastung  von  Leber  imd  Nieren  mit  dem  fötalen  Stoffwechsel  und  der  Ver- 
dauimg reichhcher  Eiweiss-  und  Fettmengen  Funktionsstörungen  begünstigt  und  die 
Zahl  der  Eklampsiefälle  vermehrt.  Die  Diät  spielt  also  in  der  Prophylaxe  eine  wichtige 
Rolle.  Oft  ist  die  Besserung  der  Nierenfimktion  bei  Änderung  der  Kost  eine  auf- 
fällige, der  Urin  wird  wieder  reichhch,  die  Ödeme  gehen  zurück  und  es  gelingt,  die 
Schwangerschaft  glückUch  zu  Ende  zu  führen.  Bleibt  die  Besserung  trotz  des  strenge 
durchgeführten  Regimes  aus,  dann  rate  ich  Ihnen  mit  der  Einleitung  der  Frühgeburt 
nicht  allzulange  zu  warten.  Sie  nehmen  sonst  eine  schwere  Verantwortimg  auf  sich, 
denn  jeder  Tag  vergrössert  die  Gefahr  und  mancher  hat  beim  Ausbruch  schwerer 
Konvulsionen  schon  bereut,  die  günstige  Zeit  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft versäumt  zu  haben. 
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Das  lündbettfieber.  Geschichtliches.  Häufigkeit.  Begriffsbestimmung.  Wundintoxikation  — 
Wundinfektion:  i.  Die  puerperale  Wundintoxikation.  Fäulniskeime,  putride  Endometritis. 
Saprämie.  Bacterium  coli.  Tetanus-  und  Diphtherieinfektion  im  Wochenbett.  2.  Die  puerperale 
Wundinfektion.  Streptococcus  septicus.  Lokalisierte  Infektion  an  Damm,  Scheide,  Cervix  und 
Endometrium.  Verbreitung  der  Infektion  durch  die  Blutbahnen:  Phlegmasia  alba,  Pyämie,  Septik- 
ämie.  Verbreitung  durch  die  Ljnnphbahnen :  Metritis  dissecans,  Parametritis,  Peritonitis.  Spezielle 
Diagnose.  Prognose.  Therapie.  Lokale  Behandlung :  Spülung,  Ausräumung,  Curettage.  Allgemein- 
behandlung:  Antistreptokokkenserum,  Alkohol,  Bäder,  chirurgische  Eingriffe  beim  Puerperal- 
fieber.    Die  Infektion  der  Brustdrüsen  im  Wochenbett. 


M.  H, !  Die  Pathologie  des  Wochenbettes  wird  beherrscht  vom  Kindbeti- 
fieber.  Nur  etwa  der  vierte  Teil  von  den  Frauen,  die  im  Anschluss  an  die  Geburt 
ihr  Leben  verlieren,  stirbt  infolge  besonderer  Komplikationen  wie  Eklampsie,  Uterus- 
ruptur, Verblutung,  Embolie  oder  an  akzidentellen  Erkrankungen,  die  natürlich 
auch  bei  Wöchnerinnen  gelegen tUch  vorkommen.  Drei  Vierteile  der  Todesfälle  sind 
bedingt  diurch  das  Kindbettfieber.  Noch  mehr  tritt  die  Bedeutung  dieser  Seuche 
hervor,  wenn  man  ausser  den  Todesfällen  auch  die  schweren  Erkrankungen  am  Kind- 
bettfieber  in  Rechnimg  zieht,  die  etwa  4 — 5  mal  so  häufig  sind  wie  die  Todesfälle  und. 
wenn  sie  auch  schUessUch  in  Genesung  enden,  die  Frauen  doch  monatelang  ans  Kranken- 
iager fesseln  können. 

Kindbettfieber  ist  in  vereinzelten  Fällen  wohl  zu  allen  Zeiten  und  an  allen  Orten 
angetreten,  als  mörderische  Seuche  kennt  man  es  erst  seit  der  Errichtung  der  Ge- 
bärhäuser. Aus  der  Gebärabteilung  des  Hotel-Dieu  in  Paris,  dem  ältesten,  nacli- 
weislich  schon  im  XIV.  Jahrhundert  begründeten  Gebärhaus  der  Welt,  stammen 
auch  die  ältesten  Berichte.  Das  Kindbettfieber  war  dort  jahrhundertelang  einheimisch 
und  flammte  zeitweise  zu  den  heftigsten  und  schwersten  Endemien  auf.  Besonders 
die  Wintermonate  mit  ihrer  ÜberfüUimg  und  der  UnmögUchkeit  zu  lüften,  waren 
gefürchtet.  Schon  beim  Eintritt  in  den  Saal  der  Wöchnerinnen  schlug  einem,  wie 
Tenon  nach  einem  Besuche  im  Jahre  1780  berichtet,  die  verpestete  Luft  entgegen, 
so  dick,  dass  man  sie  beim  Vorwärtsschreiten  wie  etwas  Körperhches  fühlte.  In  den 
Betten  lagen  die  armen  Wöchnerinnen  zu  zweien  und  zu  dreien,  Sterbende  neben 
solchen  im  höchsten  Stadium  der  Krankheit  mit  aufgetriebenem  Leib,  daneben  wieder 
andere,  bei  denen  eben  ein  Schüttelfrost  den  Beginn  der  Krankheit  anzeigte.  Es  gab 
Epidemien,  wo  von  20  Erkrankten  kaum  eine  einzige  davon  kam. 
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Als  man  um  die  Mitte  des  i8.  Jahrhunderts  auch  anderwärts  zur  Errichtung 
öftentlicher  Gebärhäuser  schritt,  da  stellte  sich  allenthalben  auch  bald  als  unheim- 
licher Gast  das  Kindbettfieber  wieder  ein.  Und  je  mehr  in  den  neu  errichteten  An- 
stalten die  Studierenden  sich  zum  praktischen  Unterricht  herbeidrängten,  je  mehr 
untersucht  und  operiert  wurde,  desto  mehr  stieg  die  Zahl  der  Opfer.  Genau  ziffern- 
mässig  sind  uns  die  Verheenmgen,  welche  das  Kindbettfieber  an  dem  grossen  Wiener 
Gratis-Gebärhause  anrichtete,  durch  Semmelweis  überhefert.  Die  Anstalt  war 
damals  in  zwei  Abteilungen  getrennt,  die  I.  diente  dem  Unterrichte  der  Studierenden, 
die  II.  dem  Unterrichte  der  Hebammen.  An  der  I.  Abteilung  war  die  Sterblichkeit 
konstant  höher,  zeitweise  bis  5  mal  so  hoch  wie  an  der  IL,  sie  betrug  in  einzelnen 
Monaten  10.  15,  20®/o  ^^^  erhob  sich  sogar  bis  auf  31%,  so  dass  z.  B.  im  Dezember 
1842  von  239  Wöchnerinnen  75  starben.  Der  üble  Ruf  der  Abteilimg  drang  natür- 
lich ins  PubUkum,  niemand  wollte  mehr  dort  entbunden  werden  und  es  gab  erschüt- 
ternde Szenen,  wenn  Frauen,  welche  die  II.  Abteilung  aufsuchten,  gewahr  wurden, 
dass  sie  auf  die  I.  geraten  waren  und  nun  trotz  ihrer  Schmerzen  kniefällig  baten,  wieder 
entlassen  zu  werden. 

Die  Beobachtung,  dass  die  von  den  Studenten  besuchte  Abteilung  stets  höhere 
Sterblichkeitsziffem  aufwies  als  die  IL  der  Hebammen,  war  für  Semmel  weis  der 
Ausgangspimkt  zahlreicher  scharfsinniger  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  des 
Kindbettfiebers.  Als  im  Jahre  1847  Professor  Kolletschka,  der  bei  einer  Sektions- 
übung von  einem  Schüler  am  Finger  verletzt  worden  war,  an  Blutvergiftung  starb 
und  sich  dieselben  Erscheinungen  bei  ihm  fanden,  wie  bei  den  am  Kindbettfieber 
erlegenen  Frauen,  da  ward  Semmel  weis  mit  einem  Schlage  die  Ursache  der  hohen 
Sterblichkeit  an  der  I.  Abteüung  des  Gebärhauses  klar.  Er  erkannte,  dass  das  Kind- 
bettfieber keineswegs  eine  imvermeidliche  Krankheit  sei,  sondern  den  Frauen  durch 
die  untersuchenden  Studierenden,  welche  das  Leichengift  und  andere  zersetzte  Stoffe 
an  den  Händen  aus  der  Anatomie  mitbrachten,  eingeimpft  werde  und  sich  also  durch 
gehörige  Vorsichtsmassregeln  verhüten  lasse.  Wenn  auch  schon  lange  vorher  einzelne 
englische  und  amerikanische  Ärzte  die  Ansteckungsfähigkeit  des  Kindbettfiebers 
behauptet  haben,  so  wird  man  doch  Semmelweis  mit  allem  Recht  den  Ruhm  zu- 
erkennen müssen,  die  Ursache  dieser  Krankheit  entdeckt  zu  haben.  Denn  erst  Sem- 
mel weis  ist  es  gewesen,  der  die  Quellen  und  Wege  der  Infektion  erforscht  und  durch 
seine  allerdings  noch  primitiven  antiseptischen  Bestrebungen  mit  Chlorkalk  den 
experimentellen  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Anschauimgen  erbracht  hat.  Nach 
Einführung  der  Chlorwaschimgen  der  Hände  sank  die  Sterblichkeit  auf  i^o»  trotz- 
dem die  Untersuchungen  durch  Studierende  weiter  bestanden. 

Weder  Semmel  weis'  Theorien,  noch  seine  Desinfektionsmethode  haben  bei 
seinen  Zeitgenossen  Anklang  gefunden,  und  so  mussten  nochmals  2  Dezennien  ver- 
gehen, bis  durch  die  Antiseptik  Listers  Hilfe  kam.  Heute  hegen  die  Verhältnisse 
umgekehrt  wie  zuzeiten  von  Semmelweis.  In  den  Gebäranstalten  ist  dank  der  Anti- 
septik das  Kindbettfieber  eine  Seltenheit  geworden,  die  GesamtmortaHtät  ist  hier 
auf  o,5"/o.  die  Mortalität  an  Kindbettfieber  auf  o.iVo  gesunken,  während  sich  die  aU- 
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gemeine  Sterblichkeit  'in  Privathause  mit  geringen   Schwankungen  auf  0,5 — 0,4*^/0 
erhalten  hat  und  erst  in  den  letzten  Dezennien  in  einzelnen  Staaten  und  Städten 
eine  Tendenz  zum  Sinken  zeigt.     Die  Gesamtmortalität  von  0,5 — 0,4%  ^^^^  sich 
zusammen  aus  ca.  0,2%  SterbHchkeit  an  nicht  infektiösen  Erkrankungen  wie  Ek- 
lampsie, Blutungen,  Uterusrupturen   u.    dgl.  und  ca.  0,3%   Sterblichkeit  an   Puer- 
peralfieber.    So  ger-ing  dieses  Prozent  Ihnen  auch  erscheinen  mag,  so  bedeutet  es; 
doch  bei  den  gewaltigen  Zahlen  der  alljährlichen  Geburtsstatistik  enorme  Verluste 
an  Menschenleben,  den  Tod  vieler  Tausende  von  Frauen  in  der  Blüte  ihrer  Jahre  und 
von  Müttern,  die  oft  genug  noch  eine  Schar  unmündiger  Kinder  zurücklassen.     Aus 
der  bekannten  und  viel  zitierten  Statistik  von  Boehr  geht  hervor,  dass  in  Preussen 
in  einem  60  jährigen  Zeitraum  363  624  Frauen  an  Puerperalfieber  starben,  mehr  als 
an  Pocken  und  Cholera  zusammen.    Im  Jahre  1875  erlagen  der  Krankheit  bei  einer 
Bevölkenmg  Preussens  von  rund  25  Millionen  8 — 9000  Frauen  und  auch  jetzt  sind 
es  noch  mehrere  Tausende,   die  dem  Kindbettfieber  jährlich  zmn  Opfer  fallen.     In 
Deutschland  wurden  vor  dem  Krieg  jährUch  etwa  2  Millionen  Kinder  geboren.     Be- 
rechnet man  die  Mortahtät  nur  mit  0,25%,  so  starben  alljährlich  noch  5000  Frauen 
an  Kindbettfieber  (B.  S.  Schnitze).    TatsächUch  ist  die  Zahl  aber  bedeutend  grösser, 
da  bei  dieser  Berechnung  die  Frauen,   welche  tote  Kinder  geboren  oder  abortiert 
haben  und  von  denen  auch  noch  0,3%  dem  Kindbettfieber  erliegen,  nicht  berück- 
sichtigt sind. 

Sie  sehen,  m.  H.!  trotz  aller  Antiseptik  ist  das  Kindbettfieber  eine  häufige 
Krankheit  geblieben,  und  es  ist  nötig,  dass  wir  uns  recht  eingehend  damit  beschäftigen. 
Je  besser  Sie  den  Feind  kennen,  desto  leichter  werden  Sie  Ihre  Schutzbefohlenen 
vor  ihm  behüten  und  desto  eher  wird  es  Ihnen  gelingen,  mit  ihm  fertig  zu  werden. 

Was  ist  nun  Kindbettfieber? 

Die  Fortschritte  der  Bakteriologie,  welche  die  letzten  30  Jahre  gebracht  haben, 
machen  uns  die  Antwort  auf  diese  Frage  leicht:  Kindbettfieber  ist  Wundfieber 
und  entsteht  durch  die  schädigende  Einwirkung  von  Bakterien  auf  die  Wunden, 
welche  bei  keiner  frischentbundenen  Frau  an  den  Genitaüen  fehlen.  Mögen  auch 
Dammrisse  oder  andere  gröbere  Verletzungen  des  Genitalrohres  vermieden  worden 
sein,  leichte  Abschürfungen  des  Epithels  an  Vulva  und  Vagina,  Einrisse  der  Schleim- 
haut, an  der  Cervix  sind  immer  vorhanden.  Vor  allem  aber  entbehrt  nach  der  Ab- 
lösung und  Ausstossung  der  Nachgeburt  das  Endometrium  seines  gesamten  Epithel- 
überzuges, das  Innere  des  Uterus  stellt  eine  grosse  Höhlenwunde  dar.  Und  gerade 
diese  uterine  Wunde  ist  es,  von  der  die  meisten  puerperalen  Infektionen  ihren  Aus- 
gang nehmen.  Sie  besitzt  alle  Eigenschaften,  welche  man  sich  denken  kann,  um 
die  Aufnahme  und  Fortleitung  des  Wundgiftes  mögUchst  zu  erleichtem.  Ihre  Ober- 
fläche —  die  äusserste  Schicht  der  Decidua  vera  und  basalis  —  verfällt  der  Norm 
gemäss  der  Nekrose  und  kann  deshalb  der  ersten  Ansiedelung  von  Bakterien  keinen 
Widerstand  entgegenstellen.  Unter  der  nekrotischen  Schicht  des  Endometrium 
folgt  eine  Lage  zarten  und  ausserordentlich  lockeren  Gewebes,  dessen  mit  Blut  und 
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Serum  erfüllte  Spalten  für  die  Bakterien  weitere  günstige  Brutplätze  abgeben.  Wo 
die  Plazenta  sass,  liegen  die  weiten  Lumina  der  uteroplazentaren  Venenplexus  bloss 
und  die  Thromben,  mit  welchen  sie  nicht  selten  verschlossen  sind,  ragen  in  die  Uterus- 
höhle hinein.  Die  mächtige  Ausdehnung  des  ganzen  Ljmiph-  und  Blutgefässsystems 
am  Uterus  und  die  intensiven  Resorptionsvorgänge,  welche  im  Puerperium  sich  ab- 
spielen, erleichtem  die  ausgiebige  Aufnahme  und  die  rasche  Verbreitung  giftiger  Stoffe 
in  die  Säftemasse  des  Organismus.  Die  Nachbarschaft  des  grossen  peritonealen 
Lymphsackes  bildet  eine  besondere  Gefahr.  All  das  verleiht  dem  klinischen  Bilde 
der  puerperalen  Wunderkrankimg  einen  eigenartigen  Charakter  und  hat  auch  dazu 
geführt,  dass  man  von  Anfang  an  das  Kindbettfieber  als  eine  spezifische  Krankheit 
ansah  und  sich  lange  Zeit  nicht  dazu  verstehen  konnte,  es  mit  dem  Wundfieber  auf 
eine  Stufe  zu  stellen. 

Wie  bei  jedem  Wundfieber,  so  müssen  wir  auch  beim  Kindbettfieber  zwei  Arten 
der  schädigenden  Bakterienein  Wirkung  imterscheiden.  Bei  der  einen  Art  handelt 
es  sich  um  Mikroorganismen,  denen  die  Fähigkeit  abgeht,  in  das  lebende  Gewebe 
einzudringen  und  die  sich  nur  in  dem  toten  Substrat  nekrotischer  Gewebe,  in  dem 
ergossenen  Blut  und  im  Sekret,  das  die  Wunden  bedeckt,  vermehren  können.  Die 
Keime  erzeugen  hier  durch  ihren  Stoffwechsel  giftige  Substanzen,  welche  von  der 
Wunde  resorbiert  werden  und  Fieber  hervorrufen.  Man  bezeichnet  diese  Art  des 
Wundfiebers,  welche  also  auf  der  Aufnahme  giftiger  chemischer  Stoffe  in  die 
Säftemasse  des  Körpers  beruht,  als  „Wund-Intoxikation**  oder  Wundvergiftung 
im  engeren  Sinne.  Bei  der  zweiten  Art  des  Wundfiebers  sind  die  Bakterien,  welche 
an  die  Wunde  gelangen,  mit  invasiven  Eigenschaften  ausgerüstet,  sie  vermögen  von 
der  Wunde  aus  tief  in  den  Körper  einzudringen,  den  Kampf  mit  den  lebenden  Zellen 
des  Organismus  mit  Erfolg  aufzunehmen  und  durch  ihre  massenhafte  Vermehrung 
innerhalb  der  Gewebe  und  im  Blute  schwere  örtliche  tmd  allgemeine  Störungen  hervor- 
zubringen.    Dieser  Vorgang  heisst  „Wundinfektion". 

Wenn  auch  nicht  selten  beide  Prozesse  nebeneinander  vorkommen  und  neuere 
Untersuchungen  den  Nachweis  erbracht  haben,  dass  auch  bei  der  Wundintoxikation 
gelegentlich  ein,  allerdings  nur  kurz  dauernder  Einbruch  der  Bakterien  ins  Blut  statt- 
finden kann,  so  ist  es  doch  für  das  theoretische  Verständnis  wie  für  die  Diagnose  und 
Therapie  des  Puerperalfiebers  gleich  wichtig  und  nötig,  an  der  scharfen  Trennung 
zwischen  Wundintoxikation  und  Wundinfektion  festzuhalten. 

L  Die  puerperale  Wundintoxikation. 

Die  Bakterien,  welche  bei  der  puerperalen  Wundintoxikation  in  Frage  kommen, 
gehören  zur  grossen  Gruppe  der  Fäulniskeime  oder  Saprophyten.  Rosen- 
bach hat  zuerst  verschiedene  Arten  dieser  Keime  aus  faulenden  Wunden  näher  be- 
stimmt. Krönig  und  Menge  und  neuerdings  Wegelius  haben  dann  eine  ganze 
Anzahl,  sowohl  Stäbchenformen  von  verschiedener  Dicke  und  Länge,  als  auch  in 
Rasen-  imd  Traubenform  wachsende  Kokken    (Staphylokokken)   aus  den  Lochial- 
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Sekreten  isolieren  und  reinzüchten  können.     Von   Gebhardt  wurde  gezeigt,   dass 
bei  der  puerperalen  Fäulnis  der  Kolibazillus  eine  grosse  Rolle  spielt,  Dobbin  und 
Lindenthal  haben  als  Ursache  der  Gasbildung  bei  der  Fäulnis  den  Bacillus  aero- 
genes  capsulatus  erkannt.     Schottmüller  hat  bei  fauligen  Aborten  besonders  den 
Streptococcus  putridus  gefunden.     Die  meisten  dieser  Bakterien  sind  obligate  Anae- 
roben, d.  h.  ihre  Vermehrung  vollzieht  sich  nur  bei  Abschluss  von  Sauerstoff.    Allen 
gemeinsam  ist  die  Eigenschaft,  dass  sie  nur  auf  totem  Nährboden  aus  organischer 
Substanz,  wie  z.  B.  Blut,  Wundsekret,  nekrotischen  Gewebsfetzen  gedeihen  und  durch 
ihren   Stoffwechsel  eine  faulige  Zersetzimg  des  Nährbodens  bewirken.     Sie  können 
zwar,  wie  neuere  Beobachtungen  dargetan  haben,  auch  gelegentlich  von  der  Pia- 
zentarstelle  aus  durch  mechanische  Einwirkungen  wie  z.  B.  starke  Anstrengungen 
der  Bauchpresse,  Druck  bei  der  Plazentarlösung  u.  dgl.  in  die  Blutbahn  gelangen 
und  einen  Schüttelfrost  auslösen,  vermögen  sich  aber  im  Blute  nicht  zu  vermehren, 
sondern  werden  nach  wenigen  Stunden  wieder  eliminiert.     Es  sind  also  im  wesent- 
lichen  „Fäulnisgifte",   welche  bei  der  Wundintoxikation   resorbiert  werden   und 
Fieber  machen.     Man  hat  deshalb  die  Wundintoxikation  auch  als  Fäulnisfieber 
oder  putride  Intoxikation  bezeichnet.     Duncan,  welcher  als  erster  diese  Art 
der  Wunderkrankung  im  Wochenbett  hervorhob,  nannte  sie  Saprämie  (von  aangw^ 
faulen).    Die  chemische  Konstitution  der  giftigen  Stoffe,  welche  je  nach  der  Art  der 
gerade  vorhandenen  Fäulniskeime  tmd  der  Beschaffenheit  des  zersetzten  Substrates 
wechseln  tmd  zur  Gruppe  der  Ptomaine  (B rieger)  gehören,  ist  imbekannt.    Dagegen 
ist  es  gelungen,  durch  intravenöse  Injektion  von  fauligen  Stoffen  bei  Tieren  dieselben 
Erscheintmgen  zu  bewirken,  welche  wir  bei  der  putriden  Intoxikation  von  der  Wunde 
aus  beim  Menschen  beobachten  können. 

Ich  will  nun  versuchen,  Ihnen  die  verschiedenen  klinischen  Bilder,  unter  denen 
die  putride  Intoxikation  im  Wochenbett  auftritt,  vorzuführen. 

Typische  Beispiele  für  das  Fäulnisfieber  gibt  die  Zersetzung  der  in  der  Uterus- 
höhle zurückgehaltenen  Plazentarreste,  Eihautfetzen,  Abortiveier  und  Blutgerinnsel 
ab.  Der  Zusammenhang  zwischen  Fieber  und  dem  fauhgen  Inhalt  der  Uterushöhle 
ist  klar.  In  dem  Masse,  als  die  Fäulniskeime  sich  vermehren  und  die  Menge  der  pro- 
duzierten Fäulnisstoffe  wächst,  steigt  das  Fieber  an.  Findet  die  Resorption  der  Gifte 
durch  die  Kapillaren  der  Blut-  und  Lymphgefässe  kontinuierhch,  aber  langsam  statt, 
so  fehlen  Schüttelfröste,  die  Temperatur  hält  sich  bei  kräftigem  und  nicht  allzu  fre- 
quentem  Puls  zwischen  38,0  am  Morgen  und  39,0  am  Abend.  Gelangt  infolge  von 
intensiverer  Resorption,  wie  sie  auch  mechanisch  durch  stärkere  Bewegungen  der 
Wöchnerin  oder  durch  therapeutische  Manipulationen  am  Uterus  bewirkt  werden 
kann,  auf  einmal  eine  grössere  Menge  der  Giftstoffe  und  gelegentlich  auch  eine  ge- 
wisse Menge  der  Keime  selbst  ins  Blut,  dann  tritt  unter  rapidem  Ansteigen  der  Tem- 
peratur ein  Schüttelfrost  ein,  der  sich  bei  jedem  neuen  Nachschub  von  Giftstoffen 
wiederholen  kann.  Das  Krankheitsbild  gleicht  dann  ganz  dem  künstlich  erzeugten 
Fäulnisfieber  der  Tiere.  Auch  die  profusen,  stinkenden  Diarrhöen,  welche  neben 
dem  Schüttelfrost  beim  Tiere  auftreten,  werden  bei  Wöchnerinnen  mit  Fäulnisfieber 
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zuweilen  beobachtet  und  deuten  wohl  auf  eine  Ausscheidung  der  giftigen  Stoffe  in 
den  Darmkanal  hin. 

Ist  die  Fäulnis  noch  nicht  weit  fortgeschritten,  so  hört  mit  der  Entfernung  der 
zersetzten  Massen  die  Resorption  auf  und  die  Temperatur  kehrt  zur  Norm  zurück. 
Besteht  dagegen  die  intrauterine  Zersetzung  schon  tagelang,  so  wird  durch  die  ange- 


Fig-  533' 
Putride  Endometritis  in  Heilung. 

I  Nekiotiscbe  Oberflächenschicht  der  Decitlua   mit  Fäulniskeimen   durchsetzt     2  Granuta tions wall     3  Decidua 
4  Muskularis. 

sammelte  Jauche  das  Endometrium  bis  in  seine  tieferen  Schichten  hinein  verätzt 
und  zur  fauligen  Nekrose  gebracht  —  putride  Endometritis.  Unter  Umständen 
wird  die  ganze  deciduale  Auskleidung  der  Uterushöhle  bis  zur  Muskularis  in  eine  grau- 
grünliche,  schmierige  Masse  umgewandelt  ^  ,,Putrescentia  uteri".  Hier  hilft 
die  einfache  Ausräumung  der  retinierten  und  ursprünghch  der  Fäulnis  verfallenen 
Plazentarstücke  u.  dergl.  nicht  sofort.    Heilung  und  vollständiger  Fieberabfall  treten 
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erst  ein,  wenn  das  Endometrium  sich  gereinigt  hat.  Dies  geschieht,  wie  Sie  aus  Fig.  533 
entnehmen  können,  durch  eine  dichte  Infiltration  der  tieferen  Deciduaschichten  mit 
Leukozyten,  welche  entlang  der  fauligen  Oberflächenschicht  einen  „Granulations- 
wall"  bilden,  der  das  Vordringen  der  Fäulniskeime  verhindert,  das  lebende  Gewebe 
vom  toten  scheidet  und  die  Abstossung  der  nekrotischen  Massen  vorbereitet. 

Zur  putriden  Intoxikation  im  Wochenbett  bedarf  es  nicht  notwendig  der  Ver- 
haltung grösserer  Massen  zersetzungsfähiger,  organischer  Substanz,  wie  es  z,  B.  die 


Fl«-  534- 

Der  Keimgehalt  der  puerperalen  Wunden. 

Die  blau  angegebenen  Partien  des  Genitallraktus  sind  bei  jeder  Wöchnerin  keimhattig. 

Plazentarstücke  oder  Abortiveier  sind.  Schon  die  Zersetzung  und  Stauung  des 
Wundsekretes,  das  bei  jeder  Wöchnerin  von  dem  Endometrium  geliefert  wird, 
geni^t,  um  durch  Resorption  giftiger  Stoffe  Fieber  zu  machen.  Die  Mehrzahl  der 
leichten  Eintagsfieber  bei  Wöchnerinnen  ist  auf  diese  Ursache  zurückzuführen. 

Normalerweise  ist  nach  der  Ausstossung  von  Plazenta  und  Eihäuten  dtis  Cavum 
uteri  keimfrei,  dementsprechend  enthalten  auch  die  Wundsekrete  der  Uterushöhle, 
die  .JJterus-Lochien",  keine  Keime,  sie  sind  geruchlos,  unzersetzt  und  ungiftig. 
Erst  wenn  sie  in  die  Scheide  und  bis  zu  den  äusseren  Genitahen  herabkommen,  mischen 
sich  ihnen  die  hier  nie  fehlenden  Fäulnisbakterien  bei.    Das  Lochialsekret  der  Scheide 


Stauung  der  Lochien. 
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weist  deshalb  stets  einen  Zustand  mehr  weniger  weit  fortgeschrittener  Zersetzung 
auf.  Es  kann  in  der  Vagina  die  Zersetzung  sogar  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen, 
die  Lochien  können  sehr  übekiechend  aus  der  Scheide  kommen,  Fieber  ist  jedoch 
damit  nicht  notwendigerweise  verbunden,  weil  die  mit  dickem  PQasterepithel  über- 
zogene Scheide,  ähnlich  wie  die  äussere  Haut,  nicht  oder  nur  sehr  wenig  resorbiert. 
Steigen  aber  die  Keime  und  mit  ihnen  die  Zersetzung  bei  weitklaffender  Cervix  oder 
durch  Vermittelung  von  Eihautfetzen,  welche  in  die  Vagina  herunterhängen,  allmäh- 
lich bis  in  die  Uterushöhle  auf,  so  tritt  „Resorptionsfieber"  ein.  Denn  das  wunde 
Endometrium  resorbiert  im  Gegensatz  zur 
Vjigina  sehr  intensiv.  Wie  bei  jeder  Wunde, 
so  wird  auch  hier  die  Resorption  begünstigt 
durch  die  Stauung  der  Wundsekrete. 
Am  puerperalen  Uterus  kann  der  freie  Ab- 
fluss  der  Sekrete  durch  verschiedene  Um- 
stände gehemmt  und  unterbrochen  werden: 
Ein  Blutkoagulum  oder  ein  Eihautfetzen  kann 
den  Cervikalkanal  verstopfen,  die  stark  ge- 
füllte Blase  kann  ihn  komprimieren,  oder  es 
entsteht  durch  Pressen  beim  Stuhlgang  eine 
Abknickung  des  Corpus  gegen  die  Cervix. 
welche  zur  zeitweiJigen Verhaltung  und  Stauung 
der  Lochien  (Lochiometra)  führt.  Oft  lässt 
sich  der  geschilderte  Vorgang  aufs  deutlichste 
verfolgen :  eine  Wöchnerin  verlässt  zum  ersten 
Male  das  Bett,  der  Lochialfluss  scheint  plötz- 
lich versiegt  zu  sein.  Nach  wenigen  Stunden 
fühlt  sie  ein  leichtes  Frösteln  und  Unbehagen, 
die  Temperatur  ist  auf  39"  gestiegen.  Unter 
ziehenden,  wehenartigen  Schmerzen  entleeren 
sich  liach  dem  Niederlegen  bald  auffallend 
grosse  Massen  von  Sekret  und  die  Körper- 
wärme fällt  am  anderen  Morien  wieder  zur 
Norm  ab.     (Vgl.  Kurve  Fig.  536.) 

Zuweilen  nimmt  die  putride  Intoxikation  schon  während  der  Geburt  ihren 
Anfang.  Sie  beobachten  dies  am  häufigsten,  wenn  bei  frühzeitigem  Blasensprung 
Keime  in  die  Eihöhle  gelangen  und  hier  während  der  lang  dauernden  Geburt  Ge- 
legenheit haben,  sich  im  Fruchtwasser  reichlich  zu  vermehren.  Oft  verrät  schon 
der  üble,  faulige  Geruch  des  Fruchtwassers  die  fortgeschrittene  Zersetzung.  Bei 
dem  regen  Stoffwechsel,  der  zwischen  Eihöhle  und  Uterus  besteht,  lässt  die  Resorption 
der  gebildeten  giftigen  Bakterienprodukte  nicht  lange  auf  sich  warten  und  äussert 
sich  durch  Ansteigen  der  Körpertemperatur,  Schreitet  die  Bakterienwucherung 
bis  zur  Plazenta  fort,  so  kann  es  durch  Verschleppung  von  Keimen  aus  den  intervillösen 


Fig-  535- 

Überleitung  der  Keime  in  die  Uterushöhle 
durch  herabhängende  Eihautfetzen. 
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Räumen  in  die  mütterlichen  Blutbahnen  auch  zu  Schüttelfrösten  kommen  (plazen- 
tare Bakteriämie.) 

Gelangen  gasbildende  Keime,  wie  z.  B.  der  von  Goebel,  Dobbin,  Welch 
und  N'uttall,  Linden  thal  u.  a.  wiederholt  gefundene  und  auch  in  der  Vagina  Schwan- 
gerer vorkommende  Bacillus  aerogenes  capsulatus  [identisch  mit  dem  Fraenkel'- 
schen  Bac.  phlegmon.  emphysemat.]  in  das  Fruchtwasser,  so  können  bei  ihrer  Ver- 
mehrung grössere  Mengen  von  Gas  in  der  Eihöhle  gebildet  werden.  Die  Gasblasen 
sammeln  sich  im  Fundus  uteri  an,  bewirken  eine  pralle  Aufblähung  der  \Vand,  tym- 
panitbchen  Schall  bei  der  Perkussion  und  metallisch  klingende  Geräusche  beim  Aus- 


.\ufslchen 
Fig-  536. 
Eintagsfiebei'  durch  Lochienstauung. 

kultieren.  Nach  der  Austreibung  der  Frucht  entweichen  die  Gasblasen  mit  hörbarem 
Geräusch.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand,  der  gewöhnlich  schon  mit  hohem  Fieber 
intra  partum  einhergeht  und  regelmässig  von  putrider  Endometritis  im  Wochenbett 
gefolgt  ist,  als  Ty_nipania  uteri. 

Eine  Art  von  Mittelstellung  zwischen  den  reinen  Fäulnisbakterien  und  den  in\'a- 
siven  Mikroorganismen  der  Wundinfektion  nehmen  das  Bacterium  coli,  die  Bazillen 
des  Tetanus  und  der  Diphtherie  ein.  Sie  besitzen  eine  gewisse  inx'asive  Kraft, 
haften  deshalb  leicht  und  fest  auf  den  Wunden,  gelangen  aber  gewöhnlich  nicht  weiter 
als  in  die  obersten  Schichten  der  Gewebe  hinein  und  vergiften  den  Organismus,  ähn- 
üch  wie  die  Saprophyten,  durch  ihre  in  der  Wunde  erzeugten  spezifischen  Toxine. 
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Das  Bacterium  coli  wird  am  häufigsten  auf  infizierten,  nicht  zur  primären  Heilung  ge- 
langten Dammrissen  gefunden.  Die  Keime  werden  dahin  offenbar  leicht  vom  Anus  her  verschleppt. 
In  dem  schmierigen  Belag,  welcher  die  Dammwunde  bedeckt,  liegen  dichte  Rasen  der  bekannten 
Stabchen  und  ihr  Wachstum  erfährt  durch  antiseptische  Abspülungen  und  Ätzungen  mit  Jod- 
tinktur oder  dergl.  nur  wenig  Beeinträchtigung.  Erst  wenn  durch  eine  kräftig  emporsprossende 
Granulationsschicht  der  Wundbelag  abgestossen  wird,  fangen  die  Keime  an,  spärlicheV  zu  werden 
und  verschwinden  bei  guten  Granulationen  allmählich  vollständig.  Zugleich  hört  das  Fieber  auf, 
welches  durch  Resorption  an  der  Wundoberfläche  erzeugt  war.  Ähnlich  wie  an  den  Damm- 
wunden  kann  durch  das  Bacterium  coli  auch  an  den  Wunden  der  Scheide,  der  Cervix  und  am 
Endometrium  eine  heftige  Entzündung  mit  Nekrose  der  Wundoberfläche  hervorgerufen  werden. 
Erstreckt  sich  die  ,,Koliinfektion"  über  den  ganzen  Genitaltraktus,  so  ist  das  Fieber  hoch  und  der 
Allgemeinzustand  schwer  ergriffen.  In  solchen  Fällen  kann  es  sogar  von  der  Plazentarstelle  aus 
zu  einer  zeitweisen  Überschwemmung  des  Blutes  mit  Kolibazillen  kommen,  es  erfolgt  aber  auch 
hier  meist  bald  eine  Lokalisation  der  Keime  und  der  Prozess  endet,  sobald  die  richtige  Granula- 
tionsbildung der  Wunden  in  Gang  kommt,  in  Heilung. 

Die  Nachbarschaft  des  Afters  bringt  es  mit  sich,  dass  das  Bacterium  coli  nicht  selten  auch 
schon  intra  partum  in  die  Genitalien  und  bis  in  die  Eihöhle  gelangt,  wo  es  Zersetzung  des  Frucht- 
wassers und  ähnlich  wie  der  Bacillus  aßrogenes  auch  Gasbildung  und  Tympanie  zu  bewirken  ver- 
mag (Gebhardt,  Krönig). 

Die  Ansiedelung  und  Vermehrung  der  Tetanus -Bazillen  auf  der  puerperalen  Wunde 
führt  zum  Wundstarrkrampf  im  Wochenbett  (Tetanus  puerperalis).  Wie  bei  anderen  zu- 
fälligen Wunden,  so  scheint  auch  im  Puerperium  das  Haften  und  Gedeihen  der  Tetanus-Bazillen 
durch  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  und  nekrotischen  Gewebsmassen  erleichtert 
zu  werden.  Unvollkommene  Aborte  mit  Zersetzung  des  Eies,  Retention  von  Plazentar-  und 
Eihautresten  finden  sich  unverhältnismässig  häufig  unter  den  bekannt  gewordenen  Fällen  von 
Tetanus  puerperalis.  Die  Tetanusbazillen,  die  bekanntlich  regelmässig  in  der  Erde  vorkommen, 
können  mit  dem  Kehricht^taub  an  die  Genitalien  gelangen,  femer  sind  direkte  Infektionen  durch 
Hebammen,  welche  mit  Gartenarbeit  beschäftigt  waren,  durch  Ärzte,  welche  Tetanuskranke 
behandelten,  und  sogar  hartnäckige  Endemien  von  Tetanus  in  Gebärhäusem  beobachtet  worden. 
Der  Ausbruch  der  tetanischen  Erscheinungen  erfolgt  zwischen  7 — 20  Tagen  p.  part. ;  je  kürzei  die 
Inkubationsdauer,  desto  schwerer  der  Verlauf  und  desto  ungünstiger  die  Prognose,  welche  im  übrigen 
gerade  beim  puerperalen  Tetanus  stets  eine  sehr  schlechte  ist,  da  über  80%  der  Fälle  tödhch  enden. 
Auch  die  Exstirpation  des  Uterus  hat  sich  bei  puerperaler  Tetanusinfektion  unwirksam  erwiesen. 
Am  ehesten  dürfte  noch  etwas  von  der  subduralen  Injektion  von  Tetanusantitoxin  zu  erwarten  sein. 

Die  Bazillen  der  Diphtherie  sind  wiederholt  auf  puerperalen  Wunden  nachgewiesen 
worden.  Unter  ihrer  Einwirkung  entwickelt  sich  ein  glänzend  weisser,  aus  geschichtetem  Fibrin 
bestehender  Belag,  der  sich  rasch  ausbreitet  und  schUesslich  auch  die  unverletzten  Partien  der 
Schleimhaut  überzieht,  so  dass  in  solchen  Fällen  der  ganze  Genitaltraktus  mit  einem  weissen 
Exsudat  ausgekleidet  erscheint.  Dabei  besteht  hohes,  anhaltendes  Fieber.  Sekundäre  Infektion 
der  Nasen-  und  Rachcnschleimhaut  der  Mutter  und  des  Neugeborenen  ist  möglich.  Trotz  der 
Schwere  der  Infektion  ist  die  Prognose  günstig,  wenn  es  sich  um  reine  Diphtherie- Infektion  handelt 
und  andere  infektiöse  Keime,  vor  allem  Streptokokken,  fehlen.  Die  Membranen  stossen  sich  unter 
reichlicher  Sekretion  rasch  ab  und  hinterlassen  keine  Narben  an  der  Schleimhaut.  Die  Übertragung 
des  Diphtherie-Bazillus  geschieht  am  häufigsten  durch  die  Hände  des  Arztes,  sie  kann  aber  auch 
von  Kindern  ausgehen,  welche  an  Diphtherie  leiden  und  mit  der  Kreissenden  oder  Wöchnerin  in 
nähere  Berührung  kommen.  Diphtherieheilserum  hat  sich  auch  bei  der  puerperalen  Diphtherie 
der  Genitalien  wirksam  erwiesen. 

IL  Die  puerperale  Wundinfektion. 

Die  septische  Infektion  der  puerperalen  Wunden  umfasst  die 
schweren  und  tödlichen  Fälle  der  Erkrankung,  sie  stellt  das  Puerperal- 
fieber im  engeren  Sinne  dar. 


700  XXVII.  Vorlesung. 

Hervorgerufen  wird  die  überwiegende  Mehrzahl  der  septischen  Wunderkran- 
kungen  bei  Wöchnerinnen  durch  einen  Mikrcx)rganismus,  den  Sie  in  Fig.  537  u.  538 
abgebildet  sehen  und  der  wegen  der  kettenförmigen  Aneinanderreihung  seiner  ein- 
zelnen Glieder  als  ,,Kettencoccus**  —  ,, Streptococcus*'  bezeichnet  wird.  Der- 
selbe  Mikroorganismus  ist  dem  Chirurgen  als  der  Erreger  schwerer  Wunderkran- 
kungen, des  Erysipels,  der  Phlegmone,  der  Pyämie  und  der  Septikämie  wohlbekannt. 

Man  hat  vielfach  versucht,  in  der  Klasse  der  Wund- Streptokokken  einzelne 
Arten  zu  unterscheiden,  denen  besondere  spezifische  Einwirkungen  auf  den  Tier- 
körper zukommen  sollten.  So  wurde  der  Streptococcus  erysipelatos  vom  Strepto- 
coccus pyogenes  getrennt,  jener  sollte  nur  Entzündung,  dieser  zugleich  auch  eitrige 
Einschmelzung  der  Gewebe  hervorrufen.  Der  gefährUchere  Streptococcus  „longus" 
sollte  einer  anderen  Art  angehören  als  der  weniger  giftige  Streptococcus  ,,brevis'*. 
Die  Fähigkeit  der  Hämolyse,  d.  h.  der  Auflösung  und  Entfärbung  des  Blutes,  das 
man  dem  künsthchen  Nährboden  bei  der  Kultur  zusetzt,  sollte  der  Beweis  einer  be- 
sonderen Giftigkeit  der  Kokken  für  den  Tierkörper  sein.  Alle  diese  Bestrebungen, 
für  die  klinischen  Formen  der  Wundinfektion  auch  besondere  Arten  von  Keimen 
zu  finden,  haben  jedoch  zu  keinen  Resultaten  geführt. 

Derselbe  Streptococcus,  welcher  das  Erysip)el  veranlasst,  kann,  wenn  er  in  die 
Wunde  eines  anderen  Individuums  gebracht  wird,  auch  Vereiterung  und  Pyämie 
hervorrufen.  Dieselben  Kokken,  welche  in  langen  Ketten  wachsen,  können  durch 
Änderung  des  Nährsubstrates  zur  Bildung  kurzer  Ketten  gebracht  werden  und  um- 
gekehrt; und  wenn  auch  die  Streptokokken  bei  schweren  Puerperalprozessen  gewöhn- 
lich hämolytische  Eigenschaften  zeigen,  so  gibt  es  doch  auch  in  den  vaginalen  Sekreten 
gesunder  Schwangerer  und  Wöchnerinnen  hämolytische  Streptokokken.  Bis  jetzt 
sind  an  den  Kettenkokken,  die  wir  bei  der  Wundinfektion  beobachten,  keine  kon- 
stanten und  durchgreifenden  Unterschiede  nachgewiesen  worden,  welche  eine  Tren- 
nung in  verschiedene  Arten  rechtfertigen  würden.  Es  ist  deshalb  wohl  am  besten, 
wenn  man  die  bei  der  septischen  Wundinfektion  vorkommenden  Streptokokken  kurz- 
weg unter  der  Sammelbezeichnung  ,, Streptococcus  scpticus"  zusammenfasst. 

Eine  wichtige  Eigenschaft,  die  mehr  weniger  ausgeprägt  allen  pathogenen  Bak- 
terien zukommt,  besitzen  die  Wundstreptokokken  in  besonders  hohem  Masse:  Die 
Fähigkeit  des  Virulenzwechsels.  Unter  .Vrrulenz  haben  Sie  sich  nicht  etwa 
eine  von  den  übrigen  Lebensfunktionen  unabhängige  Eigenschaft,  etwa  eine  Gift- 
erzeugimg besonderer  Art  oder  etwas  Ähnliches,  sondern  eine  erhöhte  Widerstands- 
fähigkeit der  Bakterien  überhaupt,  eine  gesteigerte  Kraft  ihrer  sämtlichen  Lebens- 
funktionen und  eine  Anpassung  an  den  tierischen  Organismus  vorzustellen,  welche 
die  Keime  befähigt,  die  sie  schädigenden  Einflüsse  der  Körpersäfte  und  Zellen  zu 
überwinden  und  diesen  zum  Trotz  sich  weiter  zu  vermehren.  Die  Anpassung  ist  dabei 
eine  ganz  spezifische,  ein  für  den  Menschen  virulenter  Streptococcus  braucht  nicht 
auch  für  Tiere  virulent  zu  sein  und  umgekehrt.  Die  Virulenz  kann  den  Streptokokken 
fast  vollständig  verloren  gehen,  sie  kann  aber  auch  umgekehrt  unter  günstigen  Um- 
ständen  ausserordentlich   hohe   Grade  erreichen.     Den   Virulenzverlust   kennt   man 


Streptococcus  septicus. 


Fig-  537- 

Streptokokken-Reinkultur. 

Aus  den  Lochien  einer  infizierten  WDchnerin  in  Bouillon  gezüchlet. 


Fig-  538- 

Streptokokken  bei  sehr  starker  Vergrösserung. 

iE  einzelnen  GIted«t  der  Kette  bestehen  aus  Diplokokken. 
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schon  lange,  man  braucht  Streptokokken  aus  hochvirulenten  Sekreten  niu:  ein  paar 
Male  auf  künstlichem  Nährsubstrat  unter  Luftzutritt  umzuzüchten,  xim  ihre  Virulenz 
beträchtlich  zu  vermindern.  Die  Anzüchtung  der  Virulenz  lässt'sich,  wie  WidaK 
Marmorek,  Aronson  u.  a.  gezeigt  haben,  durch  fortgesetzte  Übertragimg  von 
Tier  zu  Tier  erzielen.  Man  erhält  dadurch  schliesslich  so  hoch  virulente  Kulturen, 
dass  z.  B.  Kaninchen  oder  weisse  Mäuse  durch  ein  hundertmillionstel  ccm  einer  Bouillon- 
kultur in  2 — 3  Tagen  getötet  werden.  Dies  stimmt  ganz  mit  den  Erfahrungen  beim 
Menschen  überein:  am  verderbUchsten  wirken  jene  Keime,  welche  von  einem  be- 
reits an  Wimdinfektion  erkrankten  menschlichen  Körper  auf  frische  Wunden  über- 
tragen werden. 

Die  Verschiedenheit  der  Virulenz  der  Streptokokken  ist  es  in  erster 
Linie,  welche  die  Verschiedenheit  des  Ablaujes  der  Infektion  bedingt. 
Schwachvirulente  Streptokokken  werden  durch  die  Reaktion  des  Körpers  rasch  über- 
wxmden,  abgetötet  oder  eliminiert  und  gelangen  deshalb  bei  ihrem  Vordringen  in 
die  Gewebe  nicht  weit  über  das  Gebiet  der  Wunde  hinaus.  Hochvirulente  Keime 
überwinden  ihrerseits  die  Abwehrbestrebungen  des  Körpers,  durchwachsen  die  Ge- 
webe imd  überschwemmen  den  gesamten  Organismus,  den  sie  durch  die  Giftwirkung 
ihrer  massenhaft  gebildeten  Stoffwechselprodukte  schwer  schädigen.  Viel  geringeren 
Einfluss  auf  den  Gang  des  Infektionsprozesses  besitzen  die  anderen  Umstände,  die 
etwa  noch  in  Frage  kommen:  Die  Emj^fängjichkeit  für  den  Streptococcus  scheint 
bei  den  meisten  Menschen  und  auch  bei  den  Wöchnerinnen  eine  gleich  grosse  zu  sein. 
Ob  schwächende  Einflüsse,  z.  B.  vorausgegangene  starke  Blutverluste,  die  Wider- 
standsfähigkeit gegen  die  Keime  herabsetzen,  ist  zweifelhaft.  Auch  die  Zahl  der 
eingeimpften  Keime  besitzt  keine  grosse  Bedeutimg.  Sind  die  Kokken  virulent 
und  finden  sie  für  ihre  Ansiedelung  günstige  Verhältnisse  vor,  so  werden  sie  sich, 
wenn  auch  ursprünglich  nur  wenige  Exemplare  an  die  Genitalien  gelangen,  in  kurzer 
Zeit  zu  vielen  Tausenden  vermehren,  geradeso  wie  wir  es  in  imseren  Kulturgläsem 
sehen.  Wichtiger  ist  derOrt  der  Einimpfung,  imd  es  macht  jedenfalls  einen  Unter- 
schied, ob  die  Keime  in  das  blossgelegte  Bindegewebe  einer  Dammwimde  oder  an 
die  Plazentarstelle  gelangen,  wo  sie  in  den  nekrotischen  Fetzen  der  Decidua  imd  in 
den  Blutgerinnseln  einen  guten  Nährboden  und  an  den  offenen  grossen  Venensinus 
und  weiten  Lymphbahnen  besonders  günstige  Eintrittspforten  vorfinden.  Hier  wieder- 
um vermag  die  örtliche  Beschaffenheit  des  Gewebes,  die  gute  oder  schlechte  Retraktion 
des  Uterus,  die  Menge  der  thrombosierten  Gefässe  usw.  die  Verbreitung  der  Keime 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  erleichtem  oder  zu  hemmen.  Endlich  ist  auch  noch 
der  Zeitpunkt^  in  welchem  die  Infektion  stattfindet,  von  Belang.  Keime, 
die  erst  tagelang  nach  der  Entbindung  bis  zum  Endometrium  gelangen,  werden  dort 
bereits  verschlossene  Lymph-  und  Blutbahnen,  stärkere  Vermehnmg  der  weissen 
Blutzellen  und  der  bakteriziden  Schutzstoffe,  im  allgemeinen  also  weniger  günstige 
Verhältnisse  zur  Invasion  des  Körpers  finden  als  während  der  Geburt  und  direkt 
post  partum,  wo  alle  diese  Abwehrvorrichtungen  des  Organismus  noch  nicht  ausge- 
bildet sind.     Streptokokkenwucherung  im  Fruchtwasser  während  der  Geburt,  wo- 
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bei  nach  Ausstossung  der  Plazenta  das  frisch  entblösste  Endometrium  mit  den  Keimen 
überschwenmit  wird,  gibt  eine  besonders  schlechte  Prognose  und  führt  oft  zur  all- 
gemeinen Infektion. 

Wir  betrachten  nun  die  verschiedenen  Formen,  unter  denen  die  Strepto- 
kokkeninfektion der  puerperalen  Wunden  sich  abspielt.  Eine  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  klinischen  Bilder  tritt  uns  hier  entgegen,  obwohl  der  Infektionsträger 
immer  derselbe  Str^tococcus  ist.  Sie  werden  am  leichtesten  eine  Übersicht  gewinnen, 
wenn  Sie  diejenigen  Formen,  bei  denen  der  Infekt ionsprozess  an  der  Wunde  lokali- 
siert bleibt,  von  jenen  trennen,  bei  welchen  die  Infektion  über  die  Eingangs- 
pforte der  Keime  hinaus  fortschreitet.  Die  letzteren  lassen  sich  wiedertun 
unterscheiden,  je  nachdem  die  Invasion  der  Keime  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe 
oder  der  Lymphgefässe  erfolgt.  So  erhalten  wir  folgendes  Schema  der  puerperalen 
Wundinfektion : 

I.  Lokale  Prozesse. 

Die  Infektion  der  Wunden  des  Dammes,  der  Scheide,  der  Cervix,  des  Endo- 
metrimn  und  der  Tuben. 

II.  Verbreitung  der  Infektion  über  die  Wunden__hinaiis: 

a)  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen: 

Die  Tlirombophlebitis,  die  Pyämie  und  die  Septikämie. 

b)  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen: 

Die   Metritis   dissecans,    die   puerperale    Parametritis,    Perirnetritis   und 
Peritonitis. 

I.  Die  lokalen  Infektionsprozesse. 

Nicht  selten  beschränkt  sich  die  Infektion  auf  die  Verletzungen  am  Damm. 
Richtig  vernähte  Dammrisse  pflegen  ohne  Reaktion  zu  verkleben  und  zu  verheilen, 
nicht  genähte  Risse  zeigen  schon  nach  wenigen  Tagen  eine  gesunde  rote  Granulations- 
fläche. Hat  eine  Infektion  stattgefunden,  so  bleibt  die  Verklebung  aus,  die  Fäden 
schneiden  rasch  durch  imd  die  klaffende  Wunde  ist  mit  einem  schmierigen,  weiss- 
grauen  Schorf  oder  Belag  bedeckt.  Die  Ränder  der  Wimde  sind  geschwollen  und 
gerötet,  die  Labien  zeigen  an  ihrem  hinteren  Teil  ein  Ödem,  welches  oft  zuerst  die 
eingetretene  Infektion  verrät. 

Man  bezeichnet  solche  infizierte,  übel  aussehende  Dammrisse  auch  als  ,,Puer- 
peralge schwüre".  Sie  heilen,  indem  durch  emporsprossende  Granulationen  unter 
reichlicher  Eitenmg  der  Schorf  allmählich  abgestossen  wird.  Hat  sich  die  Wunde 
.gereinigt**,  so  erfolgt  von  den  Rändern  her  die  Überhäutung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  der  graue  Belag  der  Wunde  aus 
nekrotischem  Gewebe  besteht.  In  ihm  befinden  sich  einzeln  und  zu  förmlichen  Rasen 
vereinigt  die  Pilzketten,  ihre  Vermehrung  und  ihre  ätzenden  Stoffwechselprodukte 
haben  die  Nekrose  der  oberflächlichen  Wundschichten  herbeigeführt.  Eine  dichte 
Infiltration  mit  weissen  Blutzellen  scheidet  die  der  Nekrose  verfallene  Schicht  von 
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dem  lebenden  Gewebe  und  hindert  das  weitere  Vordringen  der  Keime.  Aus  dem 
Rundzelleninfiltrate  des  Gewebes  wird  bald  ein  Granulationswall,  welcher  die  defi- 
nitive Eliminierung  des  Nekrotischen  mitsamt  den  Keimen  besorgt. 

Derselbe  Prozess  wie  am  Damm  spielt  sich  bei  Gegenwart  virulenter  Strepto- 
kokken an  den  Wunden  der  Vulva,  der  Scheide,  der  Cervix  und  am  Endometrium 
ab.  Man  spricht  in  diesem  Falle  von  PuerEeralgeschwüren  der  Vulva,  der 
Scheide,  der  Cervix,  die  Streptokokkeninfektion  der  Deciduaauskleidung  des 
Cavum  uteri  wird    als   „Septische  oder  Streptokokken-Endometritjs"    be- 


Fig.  539- 

lokalisierte  Infektionsprozesse  des  puerperalen  Genitaltrakt u9. 

E>ie  blauen  Stellen  ber.elchnen  die  infizierten  Abschnitte. 

zeichnet.  Die  ausserordentliche  Wachstumsenergie  der  pathogenen  Keime  macbt 
es  erklärlich,  dass  sich  die  Infektion  leicht  von  einer  Stelle  zur  anderen  au^reitet 
und  in  kurzer  Zeit  der  ganze  Genitaltraktus  von  unten  bis  oben  befallen  werdsn  kann. 
Waren  die  Streptokokken  ursprünglich  in  die  Cervix  und  ins  Endometrium  einge- 
impft, so  besorgt  das  abfüessende  Sekret  die  Infektion  der  wunden  Stellen  aft  Vagina 
und  Vulva.  Befinden  sich  die  ersten  Infektionsherde  an  den  imteren  Partien,  so  er- 
folgt die  Ausbreitung  der  Infektion  nach  oben  durch  die  Eigenbewegung  der  Strepto- 
kokken, welche  sich  in  den  flüssigen  Lochialsekreten  in  kurzer  Zeit  über  weite  Strecken 
ausbreiten  und  in  die  Uterushöhle  aszendieren  können.    Während  bei  der  ersten  Unter- 
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suchung  nur  die  Wiuiden  der  Vulva  einen  Belag  zeigten  und  die  Portio  noch  intakt 
aussah,  können  schon  nach  24  Stunden  die  Risse  der  Cervix  und  das  Endometrium 
mit  Schorfen  bedeckt  sein.  Ihre  Farbe  ist  grauweiss,  ihre  Dicke  sehr  verschieden. 
Bisweilen  handelt  es  sich  nur  um  einen  dünnen  Schleier,  der  die  Wundoberfläche 
überzieht,  bei  schwerer  Infektion  greift  die  Nekrose  tief  und  massige  Fetzen  werden 
bei  der  Heilung  durch  einen  profusen  Eiterungsprozess  abgestossen.  Je  reichlicher 
und  je  früher  die  Eiterung  einsetzt,  desto  günstiger.  Solange  der  Organismus  die 
Infektion  noch  nicht  überwunden  hat  und  die  Abtrennung  der  infizierten  Gewebs- 
massen  von  den  gesunden  durch  einen  Granulationswall  noch  nicht  vollendet  ist, 
fliesst  von  der  Wunde  nur  ein  dünner,  seröser,  schlechter  Eiter  in  spärlicher  Menge  ab. 

Nekrotische 

Oberfläche 

<  der  Decidua 

mit  Strepto- 

kokkenherden 


GraDuIationi- 

walt  in   der 

Decidua 


Fig.  540. 
Septische  (Streptokokken-)  Endometritis  in  Heilung, 

Fig.  540  zeigt  Ihnen  nach  einem  Präparate  den  Heilungsvorgang  bei  der  sep- 
tischen Endometritis  in  vollem  Gange.  Sie  sehen  auf  der  Oberfläche  die  noch  haftende, 
mit  Pilzrasen  durchsetzte  nekrotische  Gewebspartie,  an  welcher  man  noch  die  all- 
gemeinen Umrisse  der  Drüsen  und  Gefässe  erkennen  kann.  Dann  kommt  eine  dichte 
Infiltrationszone  aus  weissen  Blutzellen,  welche  eme  Barriere  gegen  die  Keime  bildet, 
sie  nicht  weiter  eindringen  lässt  und  zugleich  die  Ablösung  des  nekrotischen  Schorfes 
anbahnt.  Nach  innen  von  dem  Granulationswall  befindet  sich  das  unversehrte  lebende 
Gewebe  im  Zustande  der  Entzündimg  mit  erweiterten  Gefässen  und  mit  Leukozyten 
durchsetzt. 

Der  örtliche  Infektionsprozess  an  der  puerperalen  Wunde  ist  stets  von  Stönmgen 
des  Allgemeinbefindens  begleitet,  die  je  nach  der  Virulenz  und  der  Ausbreitung  der 
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Keime  mehr  weniger  schwer  ausfallen  können.  Ein  Frösteln,  zuweilen  auch  ein  hef- 
tiger Schüttelfrost  leitet  in  den  ersten  Tagen  post  part.  die  Steigerung  der  Körper- 
temperatur  ein,  welche  sich  mit  massigen  Morgenremissionen  bis  zur  Demarkienmg 
auf  beträchtlicher  Höhe  erhält.  Dem  Fieber  entspricht  das  Gefühl  von  Mattigkeit 
und  Abgeschlagenheit,  der  vermehrte  Durst,  der  Widerwille  gegen  Nahrungsauf- 
nahme. Besondere  Schmerzen  werden  nicht  geklagt.  Der  Uterus  ist  gross  und  in- 
volviert sich  während  der  Infektion  nur  schlecht  oder  gar  nicht,  erweist  sich  aber 
nur  auf  Druck  hin  empfindlich. 

Vom  Endometrium  aus  können -die  Streptokokken  auch  in  das  Ostium  uterinum 
der  Tuben  eindringen  und  hier  zu  einem  eitrigen  Katarrh  Veranlassimg  geben  — 
septische,  puerperale  Salpingitis.  Erfolgt  wie  gewöhnlich  durch  rasche  Ver- 
lötung  der  Fimbrien  ein  Verschluss  des  abdominalen  Tubenendes,  so  sammelt  sieb 
das  Sekret  in  der  Tube  an,  es  bildet  sich  ein  Pyosalpinx,  dessen  Eiter  Streptokokken 
enthält.  Häufig  ist  jedoch  das  Aszendieren  der  Sepsis  vom  Endometrium  in  die  Tuben 
keineswegs,  es  scheint  sich  die  ausserordentlich  feine  Mündung  der  Kanäle  unter  dem 
Einfluss  der  entzündlichen  Schwellung  des  Endometrium  rasch  zu  verlegen,  so  dass 
ein  Abschluss  gegen  das  Vordringen  der  Streptokokken  gegeben  ist. 

Dagegen  besitzt  das  puerperale  Endometrium  in  anderer  Weise  eine  ausser- 
ordentlich wichtige  Bedeutung  für  die  Ausbreitung  der  Infektion.  Während  von 
den  infizierten  Damm-,  Scheiden-  und  Cervixwunden  nur  in  seltenen  Fällen  die  Kokken 
ihren  Weg  weiter  in  die  Gewebe  des  Körpers  hinein  finden,  sind  an  der  Plazen- 
tarstelle  des  Endometrium  die  Gewebsverhältnisse  fiir  die  Bakterien- 
invasAon  in  das  Innere  des  Organismus  hervorragend  günstige.  Wie  be- 
reits emgangs  erwähnt,  öffn.en  sich  hier  viele  Lymphgefässe,  hier  klaffen  die  utero- 
plazentaren  Venensinus  und  bieten  mit  ihren  knopfartig  vorspringenden  Thromben 
den  besten  Nährboden  zur  Ansiedelung  und  Vermehnmg  der  Bakterien  dar.  Die 
Plazentarstelle  ist  deshalb  der  Ort,  von  dem  aus  in  der  Regel  das  weitere 
Vordringen  der  Keime,  die  Verallgemeinerung  des  Infektionsprozesses 
erfolgt,  sie  ist  der  schwache  und  gefährliche  Punkt  am  Genitaltraktus 
der  Wöchnerinnen. 

II.  Verbreitung  der  Infektion  über  die  Wunden  hinaus. 

a)  Auf  dem  Wege  der  Blutgefässe. 

Der  Weg  in  die  Blutbahnen  wird  von  den  Streptokokken  viel  häufiger  einge- 
schlagen als  der  in  die  Lymphbahnen  des  Uterus.  Und  zwar  sind  es  ausschliesslich 
die  Venen,  innerhalb  deren  der  Infektionsprozess  weiterkriecht,  die  Arterien  bleiben 
frei.  Fig.  541  zeigt  Ihnen  dieses  Verhalten  an  einem  Schnitt  durch  die  Plazentar- 
stelle. Die  Oberfläche  ist  infolge  der  septischen  Endometritis  nekrotisch  und  mit 
Keimen  durchsetzt.  Die  Kettenkokken  dringen  in  das  Lumen  der  Vene  vor,  wo  sie 
teils  innerhalb  der  Thrombenmasse,  teils  längs  der  Wand  weiterwuchemd  hier  und 
dort  grössere  Pilzherde  bUden.     Die  nebenan  liegenden,  mehrfach  vom  Schnitt  ge- 
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troffenen  Äste  einer  Uteroplazentararterie  weisen  eine  gute  Kontraktion  der  Wand 
auf  und  lassen  im  Innern  nichts  von  Bakterien  erkennen. 

Sind  die  Streptokokken  einmal  bis  in  die  vielverzweigten  und  reichlich  mit- 
einander kommunizierenden  Venenbahnen  der  Uteniswand  gelangt,  so  führt  der 
weitere  Weg  in  verschiedener  Richtung,  und  auch  das  weitere  Verhalt«!  der  Keime 


F'g-  54«- 
Infcktion  der   Thromben  an  der  Plazentarstelle.    {Schwache   Vergrösserung.) 

und  die  Reaktion  von  seiten  der  befallenen  Gewebe  gestaltet  sich  merkwürdig  ver- 
schieden. 

Häufig  gelangen  die  Keime,  entlang  dem  Endothel  der  Gefässe  fortkriechend, 
durch  die  Vena  hypogastrica  in  die  Vena  iliaca  externa  und  von  hier  aus  dem  Blut- 
strom entgegen  nach  abwärts  in  die  Vena  femoralis.  Unter  der  Einwirkung  der  Keime 
geht  die  zarte  Endothellage  der  Intima  zugrunde,  das  Bindegewebe  wird  blossgelegt 
imd  mit  Leukozyten  dicht  inültriert.  An  den  ihrer  Endothelauskleidung  beraubten, 
rauhen  Stellen  der  Venenwand  kommt  es  bald  zur  Bildung  von  Blutgerinnsebi,  die 
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mdir  und  mehr  zunehmend  schlies&lich  das  Lumen  der  Gefässe  nahezu  vaJJstandig 
verstopfen  können.  Eiterung  tritt  jedoch  unter  solchen  Umständen  nur  ausnahms- 
weise ein,  die  Streptokokken  rufen  gewöhnlich  wie  beim  Erysipel  nur  eine  intensive 
Entzündung,  aber  keine  eiterige  Verflüssigung  der  befallenen  Gewebe  hen.-or  und 
werden  durch  die  Reaktion  des  Körpers  in  kurzer  Zeit  zum  Absterben  gebracht. 

Anatomisch  chaiEikterisiert  sich  der  geschilderte  Prozess  als  septische  Throm- 
bophlebitis, die  klinische  Bezeichnung  dafür  ist  Phlegmasia  alba  dolens. 


Venenwand 

F"e-  542. 

Streptokokken- Endophlebitis  bei  Hilegmasia  alba,  dolens. 

Schnitt  duTch  die  Wand  der  Vena  femoralis. 

Der  Beginn  der  Erscheinimgen  bei  der  puerperalen  Phlegmasie  fällt  in  die  zweite, 
zuweilen  auch  erst  in  die  dritte  oder  sogar  vierte  Woche  des  Puerperium.  Hat  man 
genaue  Aufzeichnungen  der  Körpertemperatur,  so  lässt  sich  allerdings  in  der  Regel 
schon  in  den  ersten  Tagen  post  part.  eine  fieberhafte  Steigerung  nachweisen,  die  dem 
Eindringen  der  Streptokokken  in  das  Cavum  uteri  und  der  oberflächlichen  Endo- 
metritis septica,  dem  Ausgangspunkt  der  Phlebitis,  entspricht.  Nach  einem  hxtei- 
vall  relativen  Wohlbefindens  steigt  dann  zuerst  die  Pulsfrequenz,  die  Temperatur 
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folgt  und  Schmerzen  am  Oberschenkel  im  Bereiche  der  Femoralgefässe  zeigen  die 
Erkrankung  im  Venengebiete  an.  Das  hohe  Fieber  hält  je  nach  der  Schwere  der  In- 
fektion zwei  bis  drei  Wochen  an,  und  entsprechend  der  fortschreitenden  Thrombose 
der  Schenkelvene  entwickelt  sich  ein  Ödem  mit  zuweilen  ganz  imförmiger  Schwellung 
des  ganzen  Bemes.  Durch  ödem  und  Spannung  wird  die  Haut  spiegelnd  glatt, 
wachsartig  bleich.  Dieses  Aussehen  des  Beines  hat  den  Beinamen  „alba"  veranlasst, 
den  die  puerperale  Phlegmasie  führt. 

Setzt  sich  die  Thrombose  in  die  Vena  ihaca  und  in  die  Beckenvenen  fort,  so 
tritt  auch  an  der  Unterbauch-  und  Lendengegend  und  an  den  GenitaUen  eine  ödema- 
töse  Schwellung  auf.  Die  Phlebitis  kann  auf  die  eine  Seite  beschränkt  bleiben,  sie 
kann  aber  auch  beide  Femoral venen  befallen.  Dies  geschieht  entweder  gleichzeitig 
oder  häufiger  so,  dass  nach  einer  mehrtägigen  Pause  unter  erneuten  Fiebererschei- 
nungen die  Entzündimg  auf  der  anderen  Seite  beginnt  und  nun  derselbe  Krankheits- 
prozess  noch  einmal  durchlaufen  werden  muss. 

Der  Ausgang  der  unkomplizierten  Phlegmasie  ist  in  der  Regel  die  Heüung^. 
Nach  dem  Absterben  der  Streptokokken  kommen  die  Entzündungsvorgänge  zum 
Stillstand,  das  Fieber  hört  auf,  die  Venen  werden  mit  der  Resorption  der  Thromben- 
massen wieder  wegsam  und  die  Schwellung  des  Beines  schwindet.  Ödem  am  Knöchel 
und  neuerdings  auftretende  Schwellungen  bei  längerem  Stehen,  welche  auf  eine  ge- 
wisse Behinderung  der  Zirkulation  hinweisen,  können  aber  noch  monate-  und  jahre- 
lang fortbestehen.  Zuweilen  entwickeln  sich  im  Bereiche  des  ergriffenen  Beines  Haut- 
abszesse, die  dann  stets  Streptokokken  enthalten. 

In  seltenen  Fällen  führt  die  Thrombose  der  Beinvene  zum  Stillstand  der  Zirku- 
lation in  den  entfernteren  Gefässgebieten  imd  damit  zur  Nekrose  mehr  weniger  aus- 
gedehnter Bezirke  des  Fusses  bis  zui  Wade  hinauf  —  puerperale  Extremitäten- 
Gangrän.  Die  Gangrän  scheint  besonders  dann  leicht  aufzutreten,  wenn  sich  die 
Thrombose  mit  abnorm  geringem  Druck  im  arteriellen  System  verbindet,  wie  er  bei 
H^zfehlern,  Herzschwäche,  Endokarditis,  Anämie,  Endarteriitis  etc.  vorkommt. 
Hochlagerung  des  Beines  und  rechtzeitige  Digitalisgaben  können  das  Auftreten  und 
Fortschreiten  des  Brandes  verhüten. 

Es  gibt  auch  eine  aseptische  Thrombose  der  uterinen  Venen  im  Wochenbett»  die  in 
den  venösen  Plexus  an  der  Plazentarstelle  beginnt  und  sich  von  hier  aus  aUmähhch  in  die  benach- 
barten Venengebiete  der  V.  spermatica,  des  Plexus  pampiniformis,  der  V.  h3rpogastnca  und  üiaca 
ausbreitet.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass  normalerweise  bei  guter  Retraktion  der  Uterusmus- 
kulatur der  Verschluss  der  venösen  Plazentarsinus  ohne  Thrombose  durch  einfachen  Kontakt  der 
Gefässwand  erfolgt,  dass  aber  Atonie  des  Uterus,  d.  h.  mangelhafte  Retraktion,  zur  Thrombose 
der  Plazentar  venen  disponiert.  Der  Grad  der  Muskelerschlaffung,  vielleicht  auch  eine  besondere 
Beschaffenheit  des  Blutes,  schlechte  Herztätigkeit  oder  die  gleichzeitig  vorhandene,  variköse  Ent- 
artung der  Venen  mögen  die  Ausdehnung  bestimmen,  welche  die  aseptische  Thrombose  in  den 
Genital-  und  Beckenvenen  nimmt.  Welch  gewaltige  Dimensionen  sie  in  einzelnen  Fällen  erreichen 
kann,  zeigt  Ihnen  das  in  Fig.  543  abgebildete  Präparat. 

Die  atonischc  oder  aseptische  Thrombose  der  Wöchnerinnen  braucht  nicht  inmier  auffallende 
Symptome  zu  machen.  Reicht  die  Thrombenbildung  bis  in  die  Vena  iliaca  hinein,  so  können 
Ödeme  mit  Schmerzen  am  Beine  entstehen.  Sie  fehlen  aber  vollständig,  wenn  solche  Bezirke  der 
Becken  venen  thrombosiert  sind,  welche  für  den  Rückfluss  des  Blutes  aus  dem  Bein  ohne  Bedeutung 
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sind  oder  durch  kollaterale  Bahnen  leicht  umgangen  werden  können.  Wie  Mabler  geaeigt  hat, 
ist  dann  zuweilen  ein  staif eiförmiges  Ansteigen  der  Pulskurve  bei  normaler  Temperatur,  d.  h.  also 
eine  aus  anderen  Gründen  nicht  zu  erklärende  stetige  Zunahme  der  Pulsfrequcm 
das  einzige  Symptom,  welches  auf  die  Thrombose  hinweist.  Die  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  erklärt 
sich  am  einfachsten  durch  die  Vergrösserung  der  in  den  Kreislauf  eingeschalteten  Widerstände: 
zu  der  Zeit,  wo  die  Widerstände  am  grössten  sind,  ist  der  Puls  am  frequentesten. 

Die  Gefahren  der  aseptischen  Thrombose  bestehen  darin,  dass  leicht  kleinere  oder  grössere 
ßröckel  der  Thrombenmasse  abgelöst,  vom  Blutstrom  in  das  rechte  Herz  getragen  und  ^'on  hier 


Fig.  543. 
Aseptische  Thrombose  der  Uterinvenen  im  Wochenbett.     Tod  an  EmboLe. 

aus  ab  Emboli  in  die  Lungenarterien  geschleudert  werden.  Bei  kleinen  EmboUen  geht 
die  Sache  mit  einem  Anfalle  von  Asphyxie  ab,  und  ein  Verdichtungsherd  in  der  Lunge  sowie  das 
bald  auftretende  himbeerfarbige  Sputum  liefern  den  sichersten  Beweis  für  die  Embolic.  Grössere 
Thrombenmassen  verstopfen  den  Stamm  oder  die  Hauptäste  der  Lungenarterie  und  bedingen 
dadurch  den  sofortigen  Tod.  Die  Wöchnerin,  welche  völlig  ficberlos  gewesen  war  und  sich  ganz 
wohl  gefühlt  hatte,  fällt  bei  einer  ausgiebigeren  Bewegung,  beim  Pressen  während  der  Defäkation, 
beim  ersten  Aufstehen  und  dgl.  plötzlich  um  und  ist  tot.  Die  Operation  von  Trcndelenburg  zur 
Entfernung  embolischer  Pfropfe  aus  den  Stämmen  der  Lungenartcric  ist  bei  Wöchnerinnen  im  rich- 
tigen Moment  schwer  auszuführen  und  bisher  leider  noch  nicht  erfolgreich  angewandt  worden. 
Man  darf  wohl  annehmen,  dass  sich  diese  überaus  traurigen  Zufälle  im  Wochenbett  wenig- 
stens teilweise  verhüten  lassen,  wenn  man  bei  den  ersten  Anzeichen  von  Thrombose  und  zumal 
nach  dem  Auftreten  kleiner  kapillärer  Lungenembolien  die  Frauen  veranlasst,  für  einige  Wochen 
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eine  absolut  ruhige  Rückenlage  im  Bett  einzuhalten,  und  erst  aufzustehen,  wenn  nach  vollständiger 
Rückkehr  des  Pulses  zur  Norm  mindestens  noch  drei  Wochen  vergangen  sind.  Die  Ausbreitung 
der  Thrombose  wird  durch  kleine  Gaben  Digitalis  verhindert,  welche  den  Druck  im  arteriellen 
System  erhöhen. 

Ähnliche  aseptische  Thrombosen  wie  an  den  Plazentar-  und  Beckenvenen  werden  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Puerperium  nicht  selten  auch  an  Varixknoten  der  Beine  (Thrombo- 
phlebitisyari  c  o  sa}  beobachtet. 

Es  ist  erwähnt,  dass  die  Streptokokkeninvasion  bei  der  Phlegmasia  alba  durch 
das  Fehlen  jeder  Tendenz  zur  Eiterbildung  und  zum  purulenten  Zerfall  der  Thromben 
ausgezeichnet  ist. 

Ganz  anders  verläuft  die  Infektion  des  Venengebietes,  wenn  die  Keime  einen 
pyogenen  Reiz  entfalten  und  zur  eiterigen  Einschmelzung  der  befallenen  Gewebe 
führen.  Wir  treffen  dann  in  den  Uterinvenen  und  weiterhin  in  den  Plexus  der  Liga- 
menta lata,  in  den  Spermatikalvenen,  in  den  V.  V.  hypogastricae  bis  in  die  Iliaca 
imd  Femoralis  einerseits  imd  bis  in  die  Cava  andererseits  an  Stelle  der  soUden  Thromben 
erweichte  eiterige  Massen.  Häufig  sind  die  meisten  der  genannten  Venen  gleich- 
zeitig mit  Eiterpfropfen  erfüllt,  manchmal  ist  es  aber  auch  nur  ein  Venengebiet,  welches 
eiterigen  Inhalt  aufweist.  Zuweilen  sitzen  solche  isolierte  vereiterte  Thromben  allein 
in  der  Vena  spermatica,  die  gewöhnlich  den  direkten  Ableitungsweg  des  Blutes  aus 
der  Plazenta  darstellt  und  in  welche  die  Keime  unmittelbar  von  den  plazentaren 
Sinus  aus  verschleppt  worden  sind.  Alle  übrigen  Venen  können  intakt  sein,  und 
wenn  bereits  Wochen  seit  dem  Beginn  der  Infektion  vergangen  sind,  ist  auch  an 
der  Plazentarstelle  nichts  mehr  von  dem  primären  Infektionsherd  zu  finden. 

Das  klinische  Bild,  welches  dieser  Thrombophlebitis  purulenta  entspricht,  ist 
die  puerperale  Pyämie. 

In  den  akuten  Fällen,  die  auf  Infektion  mit  hochvirulenten  Keimen  zurück- 
zuführen sind,  setzt  das  Fieber  schon  frühzeitig  nach  der  Geburt  ein  und  die  Schüttel- 
fröste folgen  sich  in  kurzen  Zwischenräiunen,  der  Tod  erfolgt  bei  rapider  Ausbrei- 
tung des  Prozesses  in  den  grossen  Venen  imd  fortgesetzter  Überschwemmung  des 
Blutes  mit  Keimen  schon  am  Ende  der  ersten  oder  in  der  zweiten  Woche. 

Häufiger  ist  der  subakute  oder  chronische  Verlauf  der  Pyämie:  Nach 
leichtem  Fieber  in  den  ersten  Tagen  post  partum  tritt  zu  Ende  der  ersten  Woche, 
zuweilen  auch  erst  in  der  zweiten  Woche  nach  dem  Aufstehen  und  manchmal  noch 
später  ein  heftiger  Schüttelfrost  ein,  die  Temperatur  schnellt  bis  auf  40^  und  darüber 
in  die  Höhe.  Das  Fieber  dauert  aber  nicht  lange.  Im  Laufe  einiger  Stimden  sinkt 
die  Körperwärme  unter  starken  Schweissen  wieder  bis  zur  Norm,  völliges  Wohlbe- 
finden stellt  sich  ein  und  abgesehen  von  einer  gewissen  Spannung  des  Pulses  ver- 
kündet nichts  das  Fortschreiten  der  schweren  Erkrankung.  Die  Untersuchung  der 
Genitalien  ergibt  wenig  Anhaltspunkte  zur  Erklärung  des  Fiebers.  Im  Uterus  sind 
vielleicht  einige  Deciduafetzen,  die  Schleimhaut  ist  stellenweise  leicht  belegt,  reinigt 
sich  aber  nach  wenigen  Tagen  und  macht  unter  spärlicher  Sekretion  ihren  normalen 
Rückbildungsprozess  durch.  Das  befallene  Venengebiet  kann  an  der  teigigen  In- 
filtration in  der  Umgebung  und  an  der  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  erkannt  werden. 
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Dem  ersten  Frost  folgt  bald  ein  zweiter  und  dritter.  Man  muss  : 
dass  jeder  Frost  die  Reaktion  auf  eine  frische  Dosis  eiteriger  Thrombenmasse  ist, 
welche  in  den  Blutstrom  gelangt,  denn  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  findet 
sich  jedesmal  eine  neue  Überschwemmung  des  Blutes  mit  Keimen,  wenn  man  während 
oder  kurz  nach  dem  Frost  untersucht.    Zuweilen  kann  man  das  Auftreten  des  Frostes 


Fig.  544. 
Ausbreitung  des  Infektionsprozesses  auf  dem  Wege  der  venösen  Blutbahnen  bei  puerperaler  Pyänue- 

direkt  nach  Bewegungen  beobachten,  welche  die  Ablösung  der  erweichten  Thromben- 
massen begünstigten.  Anfangs  werden  die  Fröste  und  die  damit  regelmässig  ver- 
bundenen hohen  Temperaturen  gut  vertragen,  das  Aussehen  der  Kranken  ist  in  der 
fieberfreien  Zeit  ein  befriedigendes,  Nahrungsaufnahme,  Schlaf,  Darmentleerung, 
Nierensekretion  und  die  übrigen  Funktionen  verlaufen  ohne  wesentliche  Störung. 
Junge,  kräftige  Frauen  können  sich  so  bei  reichhcher  Nahrungszufuhr  trotz  der  immei 
wiederkehrenden  Frost-  und  Fieberanfälle  wochen-  und  sogar  monatelang  leidlich 
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bei  Kräften  erhalten.  Früher  oder  später  beginnen  aber  unter  dem  Einflüsse  der 
stetig  wiederholten  Eitervergiftungen  schwere  Veränderungen  des  Blutes  sich  aus- 
zubilden, das  dünnflüssig,  wässerig,  lackfarben  wird  und  eine  rapide  Abnahme  der 
roten  Zellen  aufweist.  ,. Blutvergiftung",  „Blutzersetzung"  sind  laienhafte,  aber 
ganz  treffende  Bezeichnungen  für  diesen  Vorgang.  Die  Veränderung  des  Blutes  tritt 
zunächst  an  dem  aschgrauen,  fahlen  Aussehen  der  Haut  zutage,  dazu  kommt  eine 

Venenwand  Al^elöste  Brocket  der  Thrombenmasse 


F>e-  545- 
Zentrale  Erweichung  eines  infizierten  Thrombus  bei  septischer  Thrombophlebitis  des  Uterus. 

Die  ketmhaltigen  Pallien  des  Thrombus  sind  blau. 

trotz  normaler  Lungen-  und  Herztätigkeit  sich  mehr  und  mehr  steigernde  Atemnot 
und  damit  beginnt  dann  auch  das  Sensorium  zu  leiden.  An  Stelle  der  früheren  Auf- 
geregtheit treten  Gleichgültigkeit  und  das  subjektive  Wohlbefinden,  wie  es  allen 
schweren  septischen  Vergiftungszuständen  gemeinsam  ist. 

Gewöhnlich  verläuft  die  puerperale  Pyämie,  ohne  dass  grössere  metastatische 
Herde  sich  bilden.  Am  ehesten  trifft  man  noch  embolische  Vereiterungen  in  der  Lunge 
oder  in  den  Nieren.  Einzelne  Fälle  sind  jedoch  durch  das  multiple  Auftreten  meta- 
statischer Abszesse  ausgezeichnet,  die  in  den  inneren  Organen,  auch  in  den  Muskeln, 
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Gelenlten  und  der  Haut  sich  bilden  und  dem  Krankheitsbild  einen  eigenartigen  Zug 
verleihen. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Pyämie  ist  eine  ungünstige.  Die  Hoffnungen, 
welche  auf  das  zuweilen  mehrtägige  Ausbleiben  der  Fieberanfälle  gesetzt  werden, 
sind  leider  oft  nur  zu  trügerische,  und  die  meisten  pyämischen  Wöchnerinnen  er- 
liegen schliesslich  der  Krankheit,  wenn  es  auch  manchmal  lange  dauert,  bis  der  töd- 
liche Kräfteverfall  eintritt.  Vollständig  ausgeschlossen  ist  die  Möglichkeit  der  Ge- 
nesung nicht,  beschränkte  Eiterherde  im  Gebiet  der  Genitalvenen  können  offen- 
bar unter  günstigen  Umständen  abgekapselt  werden  und  nach  dem  Absterben  der 
Keime  imd  der  Eindickung  des  Eiters  zur  Resorption  gelangen. 

Endlich  gibt  es  noch  eine  dritte  Art,  wie  sich  die  Infektion  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  verallgemeinem  kann:  Von  dem  infizierten  Gewebe  aus  wird  das  Blut  stetig 


Fig.  546. 
Stückchen  eines  Herzklappensegels  bei  septischer  Endokarditis. 
Der  blaue  Belag  besieht  fast  ausschliesslich  aus  Streplokokkenmassen. 

mit  Streptokokken  gespeist,  ohne  dass  sich  gröbere  Einbruchsstellen  nachweisen 
lassen.  Dabei  gehen  die  Keime  im  Blute  nicht,  wie  das  sonst  geschieht,  zugrunde, 
sondern  sie  vermehren  sich  hier  und  werden  mit  fortschreitender  Krankheit  in  den 
Blutproben  in  immer  grösserer  Zahl  gefunden.  Nur  hochvirulente  Formen  der  Strepto- 
kokken vermögen  einen  solchen  Einbruch  in  den  Organismus  zu  bewerkstelligen  und 
sich  dauernd  im  Blute  zu  erhalten  und  zu  vermehren.  Für  diese  Form  der  Infektion 
ist  die  Bezeichnung  puerperale  Septikämie  gebräuchlich.  ar,nw  heisst  faulen, 
Septikämie  würde  also  eigentlich  denselben  Zustand  bezeichnen,  den  wir  als  puer- 
perale Saprämie  oder  Fäulnisfieber  kennen  gelernt  haben.  Das  Wort  hat  aber  im 
Laufe  der  Jahre  einen  anderen  Sinn  bekommen  und  wird  vorzugsweise  für  die  Durch- 
seuchung des  Blutes  mit  den  spezifischen  Mikroben  der  Wundinfektion  angewandt. 
Es  dürfte  schwer  sein,  die  Bezeichnung  Sepsis,  die  nun  einmal  in  dem  gedachten  Sinn 
sich  eingebürgert  hat,  und  in  der  Verbindung  Antisepsis,  Asepsis,  Septikämie  usf. 
in  jedermanns  Munde  ist,  auf  ihre  ursprüngliche  Bedeutung  zurückzuschrauben. 
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Man  kann  zwei  Formen  der  puerperalen  Septikämie  unterscheiden:  Bei  der 
,, reinen"  Septikämie,  die  eine  seltene  Krankheit  ist,  fehlen  alle  Eiterungsprozesse. 
Auch  am  Endometrium  wird  kein  richtiger  Eiter,  sondern  nur  ein  dünnflüssiges, 
milchiges  Serum  abgesondert.  Die  Venen  sind  frei,  Milz,  Leber,  Nieren  enthalten 
zwar  die  Keime  sehr  zahlreich  in  den  Kapillaren,  zeigen  aber  nirgends  Abszesse  oder 
den  Ansatz  dazu.  Im  klinischen  Bilde  dieser  Art  der  Blutsepsis  (Streptokokkämie) 
fehlen  die  Frostanfälle  und  die  dazwischen  liegenden  tiefen  Fieberremissionen,  wie 
sie  für  die  Pyämie  so  bezeichnend  sind,  die  Temperatur  bleibt  stetig  auf  der  Höhe 
von  3Q— 41^.  Der  Verlauf  ist  ein  ganz  akuter,  die  Symptome  der  Blutzersetzung 
und  das  Benommensein  des  Sensoriums  treten  früh  ein  und  führen  unter  rasch  zu- 
nehmender toxischer  Herzparalyse  am  Ende  der  ersten  oder  im  Laufe  der  zweiten 
Woche  post  partum  zum  Tode. 

Bei  der  zweiten  häufigeren  Form  finden  sich  neben  der  Streptokokkämie  auch 
eiterige  Prozesse  an  der  Gebärmutter,  am  Endokard,  in  den  Lungen,  am  Becken- 
bindegewebe oder  in  den  grossen  Becken venen,  von  welchen  offenbar  das  Blut  stetig 
mit  Keimen  gespeist  wird.  Das  klinische  Bild  entspricht  dann  mehr  dem  der  Pyämie,  man 
hat  für  diese  Art  der  Erkrankung  auch  den  Ausdruck  ,,Septiko-Pyämie'*  gebraucht. 

Die  ins  Blut  gelangten  Streptokokken  können  sich  aus  nicht  näher  bekannter 
Ursache  auch  an  den  Klappenapparaten  des  Herzens  festsetzen  imd  hier  zur  Nekrose 
des  Endothels  und  zu  fibrinösen  Auflagerungen  Veranlassung  geben,  welche  dann 
imgeheure  Mengen  der  Bakterien  in  förmlichen  Rasen  und  Haufen  beherbergen  (Fig.  546) 
—  septische  Endokarditis.  Durch  den  Blutstrom  werden  beständig  Bakterien 
losgerissen  und  wkd  auf  diese  Weise  eine  dauernde  Bakteriämie  unterhalten,  die  unter 
kontinuierlich  hohem  Fieber  verläuft.  Die  Herzbeschwerden  deuten  auf  die  Lokali- 
sation des  septischen  Prozesses  hin  und  die  Auskultation  lässt  gewöhnlich  durch  laute 
Geräusche  die  Verändenmg  an  den  Klappen  erkennen.  Die  Erkrankung  endet  in 
schweren  Fällen  zumeist  tödlich. 

b)  Die  Verbreitung  der  Infektion  auf  dem  Wege  derJLyinghgefässe. 

Wenn  die  Streptokokken  vom  Endometrium  aus  ihren  Weg  in  die  Lymph- 
gefässe  nehmen,  gelangen  sie  zunächst  in  das  reichverzweigte  Netz  der  Lymphbahnen, 
welches  die  Muskelfaserzüge  in  der  Uteruswand  umscheidet.  Am  häufigsten  sieht 
man  die  gröberen  lymphatischen  Gefässe  befallen.  Zumal  an  der  Plazentarstelle 
ist  der  Befund  von  langgestreckten  Spalten,  die  zwischen  den  thrombosierten  Venen- 
sinus liegen,  schon  makroskopisch  durch  ihren  eiterigen  Inhalt  auffallen  und  sich 
unter  dem  Mikroskop  mit  Kokkenmassen  förmlich  vollgepfropft  erweisen,  keine 
Seltenheit* 

Wandern  die  Keime  aus  dem  Lumen  der  Lymphgefässe  in  die  Umgebung  aus, 
so  kommt  es  zur  Nekrose  des  befallenen  Gewebes  und  es  entstehen  grössere  und  kleinere 
intramuskuläre  Abszesse.  Dabei  kann  es  geschehen,  dass  beträchtliche  Stücke  der 
Muskulatur,  welche  von  den  Bakterien  überschwemmt  und  durchsetzt  werden,  ab- 
sterben.   Um  die  nekrotischen  Muskelfasern  bildet  sich  daim  eine  dissezierende  Eite- 
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ning,  welche  nach  dem  Cavum  uteri  durchbricht  und  zur  Ausstossui^  eines  morsches 
Gewebsstückes  rührt,  das  nichts  anderes  ist  als  die  abgestorbene  Partie  der  MuskeJ- 
wand.  Dieser  nicht  gerade  häufige  Vorgang  wird  als  Metritis  dissecans  beschrieben. 
Von  der  Muskularis  führen  die  Lymphwege  weiter  in  das  lockere  Zellgewebe 
des  Farametrium.  Hier  Qnden  die  Keime  einen  besonders  günstigen  Boden  für  die 
Ansiedelung  und  Ausbreitung.    Zuweilen  wird  ihnen  dieses  Feld  auch  direkt  zugäng- 
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Ausbreitung  der  Streptokokken  in  den  gröberen  Lymphbahnen  der  Uterusmusknlatnr. 

Wöchnerin  t  an  Peritonitis. 

lieh  gemacht  durch  tiefe  Einrisse  an  der  Cervix,  welche  die  Muskelwand  des  Uterus 
vollständig  durchtrennen  und  das  Parametrium  biossiegen.  Die  Bakterieninvasioa 
des  Bindegewebes  der  breiten  Ligamente  und  die  folgende  Entzündung  entsjH'ecben 
ganz  den  Vorgängen,  wie  man  sie  von  der  septischen  Zellgewebsphlegmone  an  anderen 
Stellen  des  Körpers  z.  B.  am  Arm  oder  am  Bein  kennt,  man  spricht  in  unserem  Falle  von 
puerperaler  Beckenzellgewebsphlegmone  oder  puerperaler  Parametritis. 
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Da  nirgends  festere  Gewebspartien  der  Ausbreitung  der  Streptokokken  Wider- 
stand leisten,  geschieht  die  Uberschwimmung  des  gesamten  parametranen  Gewebes 
gewöhnhch  rasch  und  in  einem  Zuge.  Als  erste  Reaktion  des  Organismus  macht  sich 
eine  Hyperämie  und  seröse  Durchtränkung  des  befallenen  Parametriuras  bemerk- 
bar, man  fühlt  zur  Seite  der  Gebärmutter  eine  teigig  weiche,  diffuse  Schwellung  des 
Lig.  latum.*  Bald  tritt  eine  massenhafte  Auswanderung  von  Leukozyten  hinzu,  welche 
teils  in  das  infizierte  Gewebe  eindringen  und  hier  den  Kampf  mit  den  Bakterien  auf- 


Fig.  548. 
Ausbreitung  der  Infektion  auf  dem  Wege  der  Lympbgefässe. 
Die  Keime   dringen  links  in  das  panunetiaue  Zellgewebslager,   rechts   von   der  Plazentars  teile   aus   durch   die 

Muskulatur  ins  Peritoneum  vor. 

nehmen,  teils  die  einzelnen  Infektionsherde  im  Bindegewebe  mit  einem  Granulations- 
waJl  umgeben,  von  dem  gesunden  Gewebe  abtrennen  und  so  eine  Lokalisation  der 
Infektion  herbeiführen.  In  diesem  Stadium  der  Parametritis  ist  das  Ligamentum 
latum  stark  aufgebläht,  man  fühlt  deutlich  ein  hartes  „Exsudat",  das  den  Uterus 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  drängt,  oder  wenn  beide  Ligamente  befallen  sind, 
den  Uterus  von  rechts  und  links  her  umfasst  und  fixiert,  die  Parametrien  scheinen 
wie  mit  einer  starren  Masse  ausgegossen. 

Das  parametrane  Gewebe  geht  seitlich  in  das  periproktale  und  retroperitoneale 
Zellgewebe  über.  Es  ist  deshalb  eine  Verbreitung  der  Entzündui^  und  Exsudatbildung 
dahin  möglich.    Auch  das  nich*  seltene  Auftreten  eines  Exsudates  im  subperitonealen 
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Gewebe  der  vorderen  Bauchwand  erklärt  sich  aus  dem  anatomischen  Zusammen- 
hang dieser  Schicht  mit  dem  ursprünglichen  Entzündungsherd  im  Parametrium. 

Der  weitere  Verlauf  führt  entweder  zur  Resorption  oder  zur  Vereiterung 
des  Exsudates. 

Die  Streptokokken  können  ähnlich  wie  beim  Erysipel  vernichtet  werden,  ohne 
dass  es  zur  eiterigen  Einschmelzung  der  infizierten  Gewebe  kommt.  In  diesem  Falk 
erfolgt  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers,  welcher  die  Überwindung  der  giftigen  Keime 
anzeigt,  eine  zunehmende  Verhärtung  und  Verkleinenmg  des  Exsudates  und  schliess- 
lich nach  Wochen  seine  völlige  Aufsaugung. 

Die  Vereiterung  kündigt  sich  durch  fortdauerndes  Fieber  an  und  tritt  inner- 
halb der  infizierten  Gewebspartien  in  Form  von  vielen  einzelnen,  miliaren  Abszessen 
auf.  Allmählich  laufen  die  kleinen  Eiterherde  zu  einer  grossen  Abszesshöhle  zusammen 
und  der  Eiter  sucht  sich,  wenn  nicht  künstlich  Luft  geschafft  wird,  langsam  den  Weg 
an  die  Oberfläche.  Am  häufigsten  senkt  er  sich  der  Schwere  nach  ins  periproktale 
Gewebe  und  der  Durchbruch  erfolgt  ins  Rektum;  die  Entleerung  kann  aber  auch 
in  die  Scheide,  die  Blase  oder  an  der  vorderen  Bauchwand  oberhalb  des  Lig.  Pou- 
parti  erfolgen. 

Die  puerperale  Parametritis  beginnt  mit  Frost  und  hohem  Fieber.  Frühzeit^ 
macht  die  Schmerzhaftigkeit  der  befallenen  Teile  die  LokaUsation  des  Infektions- 
prozesses im  Parametrium  wahrscheinüch  und  nach  wenigen  Tagen  wird  auch  das 
Exsudat  bei  bimanueller  Betastung  fühlbar.  Seine  Zunahme  und  Ausbreitung  lassen 
sich  leicht  verfolgen.  Kommt  es  zur  Resorption,  so  pflegt  das  Fieber  nach  lo — 14 
Tagen  allmählich  abzufallen,  bei  der  eiterigen  Einschmelzung  machen  die  anfäng- 
lich kontinuierlich  hohen  Temperaturen  einem  Eiterfieber  mit  tiefen  morgendlichen 
Remissionen  und  starken  Schweissen  Platz,  und  erst  die  Entleerung  des  Eiters  nach 
aussen  bringt  die  definitive  Entfieberung,  welche  jedoch  in  solchen  Fällen  lange  anf 
sich  warten  lassen  kann,  wo  die  Perforationsstelle  eine  ungünstige  und  der  Abfluss 
des  Eiters  ein  im  vollkommener  ist. 

Der  letzte  und  gefährhchste  Weg,  welchen  die  Streptokokken  in  den  L\Tnph- 
bahnen  einschlagen  können,  ist  der  ins  Bauchfell. 

Die  Keime  vermögen  die  muskulöse  Uteruswand  in  einem  Zuge  zu  durchwachsen. 
In  langen  Reihen  sieht  man  die  Ketten  sich  von  ihrer  Eintrittspforte  an  der  Decidua 
in  den  feinen  Spalten  zwischen  den  Muskelfaserzügen  gegen  den  Serosaüberzug  des 
Uterus  vorschieben  (Fig.  549).  Im  Bauchfell  angelangt,  rufen  sie  eine  heftige  all- 
gemeine Entzündung  der  Serosa  hervor,  welche  fast  ausnahmslos  tödlich  endet  und 
unter  der  Bezeichmmg  ,,puerperale  septische  Peri_toniJJs"  bekannt  ist.  Es 
wird  dabei  kein  richtiger  Eiter  gebildet,  sondern  ein  dünnes,  serös-eiteriges,  mit  Fibrin- 
flocken vermischtes  Exsudat  füllt  die  Zwischenräume  zwischen  den  Eingeweiden 
aus  und  sammelt  sich  an  den  abschüssigen  Stellen  des  Bauchraumes  in  grösserer  Menge 
an.  Die  Serosaoberfläche  aller  Organe,  vor  allem  des  Uterus  und  seiner  Adnexe, 
dann  der  Blase,  des  Dünndarmes  bis  hinauf  zur  Leber  ist  gerötet,  trüb  und  mit  sulngöi 
fibrinösen  Schwarten  besetzt.     Wo  immer  man  Proben  zur  Untersuchung  entnimmt, 
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überall  finden  sich  neben  Fibringerinnseln  und  Leukozyten  die  Perischnüre  des  Ketten- 
coccus. 

Nur  hochvinilente  Formen  bringen  ein  so  rapides  Durchwachsen  der  Uterus- 
wand zustande.  Der  Giftigkeit  der  Infektionsträger  entspricht  der  rasche  und  unauf- 
haltsam dem  letalen  Ende  zueilende  Verlauf  der  Infektion.  Am  Nachmittag  des  zweiten 
oder  dritten  Wochenbettages,  selten  später,  setzt  die  Krankheit  mit  einem  Schüttel- 
frost und  einer  Temperatur  um  40  herum  ein,  das  Allgemeinbefinden  ist  von  Anfang 
an  schlecht,  der  Puls  sehr  frequent,  die  Zunge  trocken,  der  Leib  gespannt,  etwas  auf- 
getrieben und  besonders  im  unteren  Umfang  auf  Druck  schmerzhaft.  Unter  gleich- 
massig  hoch  bleibender  Temperatur,  immer  frequenter  und  kleiner  werdendem  Puls 
nehmen  die  Auftreibung  und  Empfindlichkeit  des  Leibes  von  Stunde  zu  Stunde  zu. 
Bald  zeichnen  sich  die  Umrisse  der  paralytisch  geblähten  Darmschlingen  unter  der 
glänzenden,  gespannten  Haut  ab,  und  es  ist  kaum  mehr  möglich,  die  Konturen  des 
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Streptokokken  in  den  feinsten  Lymphspalten  zwischen  den  Muskelfasern  der  Uteruswand. 

Uterus  durchzufühlen.  Auch  leise  Berührungen  des  Leibes  sind  sehr  schmerzhaft, 
unruhig  und  ängstlich  blicken  die  Kranken  umher  und  versuchen  durch  leises  Sprechen 
und  oberflächliches  Atmen  die  Exkursionen  des  Zwerchfells  auf  das  unumgängliche 
Minimum  herabzusetzen.  Übelsein,  Erbrechen  jeglicher  Nahrung  und  selbst  des 
genossenen  Wassers,  Singultus  stellen  sich  als  die  bekannten  Begleiter  der  Bauch- 
fellentzündung ein.  Bei  der  ausgedehnten  Resorptionsfläche,  welche  der  Bauch- 
fellsack dem  septischen  Gifte  darbietet,  ist  ^s  erklärlich,  dass  die  Intoxikations- 
erscheinungen des  Zentralnervensystems,  Somnolenz,  Verwirrtheit,  abwechselnd  mit 
Aufregungszuständen,  sich  frühzeitig  und  stark  ausgeprägt  zeigen  und  auch  der  Herz- 
muskel unter  der  stetigen  Zufuhr  grosser  Giftmengen  reisch  erlahmt.  Schon  nach 
wenigen  Tagen  wird  der  Puls  leicht  unterdrückbar  und  schwierig  zu  zählen,  zuletzt 
ist  nur  noch  ein  feines  Schwirren  an  der  Radialis  zu  fühlen.  Am  Ende  der  ersten 
Krankheitswoche,  zuweilen  schon  am  fünften  oder  sechsten  Tage  nach  der  Geburt 
pflegt  der  Tod  einzutreten. 

Einen  ähnlich  schweren  Verlauf  der  puerperalen  Peritonitis  kann  man  beob- 
achten, wenn  die  Streptokokken  durch  die  Perforation  der  Uteruswand  direkt  in 
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die  Bauchhöhle  gebracht  werden.  Ich  erinnere  an  die  Uterusruptur  bei  schweren 
Entbindungen,  an  die  Durchbohrung  bei  Versuchen  der  Kindesabtreibung  oder  be 
intrauterinen  Eingriffen  mit  der  Curette  oder  dem  Spülrohr. 

Die  bisher  genannten  Wege  zur  Bauchhöhle  sind  nicht  die  einzigen,  welche 
den  Keimen  zur  Verfügung  stehen.  Eine  Infektion  des  Peritoneimis  kann  auch  aul 
dem  Umwege  durch  die  Tuben  eintreten.  Davon  war  schon  gelegentlich  der 
septischen  Salpingitis  die  Rede.  Häufig  ist  diese  Art  der  Serosainfektion  jedoch 
nicht,  da  glücklicherweise  durch  rasche  Verklebimg  der  Tubenostien  die  Keime  g^ 
wohnlich  vom  Peritoneum  femgehalten  werden.  Endlich  kann  das  Bauchfell  audi 
noch  auf  dem  Umwege  durch  das  Venensystem  infiziert  werden,  indem  von 
einem  vereiterten  Venenplexus  der  Uterusoberfläche  oder  des  Lig.  latiun  aus  die 
Streptokokken  bis  zur  Serosa  vordringen.  In  solchen  Fällen  stellen  sich  die  Erschei- 
nungen der  Peritonitis  erst  sekundär  im  KrankheitsbUde  der  Thrombophlebitis  ein 
und  bezeichnen  den  Beginn  der  Wendung  zum  Schlimmeren. 

M.  H. !  Ich  habe  Ihnen  bisher  den  Streptococcus  als  den  alleinigen  Trä^ 
der  puerperalen  Wimdinfektion  vorgeführt.  Das  ist  er  aber  ni  'ht,  wenn  auch  die  grosse 
Mehrzahl  aller  Infektionen  im  Wochenbett  durch  Streptokokken  verursacht  wiri 
Zuweilen  findet  man  keine  Streptokokken  auf  der  erkrankten  Wundfläche,  sondern 
Diplokokken,  die  in  Form  von  Haufen  wachsen,  und  als  Staphylokokken  („Trauben"- 
kokken)  bezeichnet  werden.  Dazu  gehören  vor  allem  der  Staphylococcus  pyo- 
j[^enesjaureus  und  albus.  Der  erstere  ist  als  häufiger  Erreger  von  Eiterungen  chir- 
urgischer Wunden  bekannt.  Am  puerperalen  Genitalkanal  bewirken  die  Staphylo- 
kokken in  der  Regel  nur  leichte,  lokal  bleibende  Infektionen  der  Wimden  am  Damm, 
an  der  Cervix  und  am  Endometrium,  doch  sind  auch  schwere  und  tödlich  verlaufene 
PuerperalfieberfäUe  bekannt  geworden,  bei  denen  nur  virulente  Formen  des  Staphylo- 
coccus aureus  imd  albus  gefunden  werden  konnten.  Auch  den  Pneumococcus 
hat  man  in  einigen  Fällen  als  Infektionserreger  gesehen. 

Von  den  Bazillenformen  hat  sich  besonders  eine  als  wichtig  herausgestellt, 
ein  schon  von  Pasteur  (1878)  beobachteter  und  ..Vibrion  septique"  benannter  Ba- 
zillus, der  zur  Gruppe  der  Ödembazillen  gehört  und  identisch  ist  mit  dem  von  R« 
Koch  (1881)  beschriebenen  Bazillus  des  malignen  Ödems.  Er  kann  durch  massen- 
haft erzeugte  Toxine  schwere  Vergiftungen  und  den  Tod  herbeiführen  imd  ist  durch 
das  Auftreten  eines  rasch  um  sich  greifenden  hämorrhagischen  Ödems  ausgezeichnet, 
während  der  Fränkelsche  Gasbazillus  eine  Phlegmone  mit  Gasentwickelung  und 
da  das  Bakterien  Wachstum  auch  nach  dem  Tode  noch  fortgeht,  gewaltige  emphyse- 
matöse  Auftreibungen  der  Leiche  imd  „Schaumorgane**  bewirkt. 

Endlich  habe  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  der  sog.  Mischinfektionen  zu 
gedenken.  Bei  der  breiten  Kommunikation  der  puerperalen  Wunden  mit  der  Aussen- 
weit  ist  leicht  verständUch,  dass  gleichzeitig  oder  auch  nacheinander  verschiedene 
Bakterienformen  in  die  Genitalien  gelangen  und  sich  hier,  je  nachdem  sie  günstige 
Verhältnisse  vorfinden,  vermehren  und  verbreiten.     Am  häufigsten  ist  die  Misch- 
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Infektion  mit  Fäulniske^inven  und  Streptokokken.  Zunächst  erscheint  der 
Streptococcus,  welcher  die  oberflächliche  Schicht  des  Endometrium  zur  Nekrose 
bringt.  In  dem  abgestorbenen  Gewebe  siedeln  sich  dann  häufig  Fäulnisbazillen  an 
und  verwandeln  es  in  einen  schmierigen,  faulig  riechenden  Belag.  Die  Granulations- 
zone wirkt  hier  wie  ein  Filter  (Widal),  welches  die  nur  im  toten  Gewebe  fortkom- 
menden Fäulniskeime  zurückhält,  den  Streptokokken  dagegen  das  Vordringen  in 
die  Venen  imd  Lymphbahnen  nicht  immer  zu  wehren  vermag.  Die  Mischinfektion 
kann  sich  auch  in  lungekehrter  Weise  entwickeln,  d.  h.  es  kommt  zunächst  zur  Fäul- 
nis retinierter,  abgestorbener  Massen,  z.  B.  von  Plazentars tücken,  und  die  Strepto- 
kokken wandern  sekundär  in  dem  jauchigen  Sekretstrom  bis  in  die  Uterushöhle,  wo 
sie  die  Venen  infizieren  und  damit  der  Erkrankung  mit  einem  Male  einen  schweren 
Charakter  geben  können. 

Mischinfektionen  sind  femer  beobachtet  worden  zwischen  Streptokokken  und 
Diphtheriebazillen,  Streptokokken  und  KoHbazillen.  Immer  ist  dabei  der  Strepto- 
coccus der  invasivere  Teil,  welcher  den  Boden  für  die  Genossen  vorbereiten  hilft. 


Da  wir  die  verschiedenen  Möglichkeiten,  wie  die  infektiösen  Keime  auf  die  Geni- 
talien der  Kreissenden  imd  Wöchnerinnen  übertragen  werden,  schon  betrachtet  haben, 
als  von  der  geburtshilflichen  Antisepsis  die  Rede  war,  brauche  ich  die  Entstehung 
und  Prophylaxe  der  puerperalen  Wundinfektion  nicht  weiter  zu  erörtern.  Wir  wenden 
uns  deshalb  sogleich  zur  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  des  Puerperalfiebers. 

Diagnose. 

Die  Erkenntnis,  dass  überhaupt  Fieber  besteht,  wird  durch  die  Temperatur- 
messungen erbracht,  welche  Sie  bei  keiner  Ihrem  Schutze  anvertrauten  Wöchnerin 
anzuordnen  unterlassen  sollten.  Wird  morgens  um  8  Uhr  und  abends  mn  5  Uhr  die 
Temperatur  regelmässig  gemessen,  so  können  Ihnen  selbst  leichtere  Steigerungen 
der  Körperwärme  kaum  entgehen.  Sie  werden  rechtzeitig  auf  die  beginnenden  Stö- 
nmgen  aufmerksam  gemacht  imd  so  oft  in  den  Stand  gesetzt,  vorbeugend  Schlimmeres 
zu  verhüten. 

Fieber  im  Wochenbett  bedeutet  natürlich  noch  nicht  Puerperalfieber.  Wöch- 
nerinnen können  wie  andere  Leute  von  allen  möglichen  akzidentellen  Erkran- 
kungen befallen  werden  oder  schon  schwer  krank  —  ich  erinnere  an  die  Tuberku- 
lose —  ins  Wochenbett  eintreten.  Eine  schulgerechte  Untersuchimg  des  Körpers, 
der  Organe  imd  der  Sekrete  wird  Ihnen  meist  darüber  Aufschluss  geben,  ob  eine  akzi- 
dentelle Erkrankung  vorhanden  ist.  Im  allgemeinen  besteht  eine  zu  grosse  Neigimg, 
solche  zufällige  Krankheiten  als  Fieberursache  in  Anspruch  zu  nehmen  imd  einen 
Typhus,  eine  Mihartuberkulose,  Influenza  oder  sogar  eine  Malaria  zu  diagnostizieren. 
Die  Erfahrimg  lehrt,  dass  man  mit  solchen  Diagnosen  nicht  vorsichtig  genug  sein 
kann  und  viel  häufiger  das  Richtige  trifft,  wenn  man  in  zweifelhaften  Fällen  das  Fieber 
mit  den  puerperalen  Wunden  in  Zusammenhang  bringt. 

Bumm,  GcbortohUfe.    Dreizehnte  Auflage.  46 
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Sind  Sie  zu  dei  Überzeugung  gelangt,  dass  es  sich  um  Wundfieber  handelt, 
so  kann  nur  eine  genaue  Untersuchung  der  puerperalen  Wunden  über  den  Sitz  und 
die  Art  der  Störung  Aufschluss  geben.     Zu  diesem  Zwecke  muss  die  Wöchnerin  im 


Sondenröhrchen  z 


Fig.  550- 
'  Entnahme  der  Uteruslochicn. 


'/i  natörl.  Grösse. 


Bett  oder  besser  auf  einem  Tisch  so  gelagert  werden,  dass  die  Genitalien  der  Besich- 
tigung gut  zugänglich  sind. 

Nachdem  die  äusseren  Genitalien  und  ihre  Umgebung  mit  Seifenwasser  von 
den  anhaftenden  Sekreten  gut  gereinigt  sind  und  die  Blase  entleert  ist,  beginnen  Sie 
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mit  der  Betrachtung  der  Vulva  und  ihrer  Umgebung.  Ödeme  der  Labien,  bel^e 
Erosionen  und  Risse  der  Vulvaschleimhaut,  infizierte  Danun Verletzungen  werdeo 
Sie  auf  diese  Weise  nicht  leicht  übersehen  können.  Ist  die  Vulva  besichtigt  und  durch 
Abspülung  mit  Sublimatlösung  gereinigt,  so  wird  ein  schmales  Plattenspekulum  in 
die  Scheide  vorgeschoben  und  ihre  Höhle  bis  zur  Portio  vorsichtig  entfaltet  und  bloss- 
gelegt.    Risse,  belegte  Wunden  usw.  treten  auch  hier  ohne  weiteres  zutage. 
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Fig.  552- 
Lochialsekret  bei  septischer  Eadometritis, 


F'g-  553. 
Lochialsekret  bei  gonorrhoischer  Endometritis. 
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Besonders  wichtig  ist  die  Untersuchung  der  Portio  vaginalis,  welche  bei  ent- 
leerter Harnblase  sich  von  selbst  in  das  Spekulum  einstellt  und  durch  ihr  KlaÜes 
noch  den  imteren  Teil  der  Cervikalschleimhaut  gut  übersehen  lässt.  ^ie  Portio 
ist  das  Abbild  des  Endometrium,  genau  so  wie  der  Schleimhautüberzug 
der  Portio  und  des  Cervikalkanales  sich  dem  Auge  darstellt,  verhält  sich 
auch  das  Endometrium. 

So  gewinnen  Sie  auf  einfache  und  schmerzlose  Art  eine  Übersicht  über  die  ge- 
samten puerperalen  Wundflächen  und  damit  wichtige  Anhaltspunkte  dafür,  ob  Sie 
nur  eine  Zersetzung  und  Stauung  der  Wundsekrete,  eine  Wundintoxikation  oder 
ob  Sie  eine  wirkliche  Infektion  mit  pathogenen  Keimen  vor  sich  haben.  Zersetztes 
und  selbst  jauchiges  Sekret  beeinflusst  die  Oberfläche  der  Wimden  nicht.  Die  Portio, 
die  Cervixschleimhaut,  die  Erosionen  an  Scheide  und  Vulva  sehen  rot  und  „gut** 
aus  wie  normal  granulierende  Wunden,  und  Dammrisse  heüen  unter  dem  übelriechenden 
Sekretstrom  ohne  Störimg.  Dahingegen  macht  sich  jede  Infektion  alsbald  durch 
einen  grauen  Belag  bemerkbar,  der  die  Oberfläche  aller  Wunden  überzieht.  Er  ent- 
spricht der  Gewebsnekrose,  welche  durch  das  Vordringen  der  pathogenen  Keime 
entsteht,  imd  ist  je  nach  der  Schwere  der  Infektion  mehr  weniger  dick  und  ausge- 
dehnt, bald  finden  Sie  nur  einen  leichten  grauen  Schleier,  bald  sind  die  Wunden  des 
Genitaltraktus  von  imten  bis  oben  mit  dicken  weissen  ,,croupösen"  oder  fälschlich 
„diphtherisch"  bezeichneten  Membranen  überzogen. 

Genaueren  Aufschluss  über  die  Art  der  infizierenden  Mikroorganismen  gibt 
die  bakteriologische  Untersuchungder  Wundsekrete.  Das  Sekret  der  Wunden 
an  Vulva,  Vagina  und  Portio  entnimmt  man  direkt  mittelst  eines  sterilen  Glasstabes, 
das  der  Uterushöhle  nach  dem  Vorgange  von  Doederle in  durch  ein  feines  Sonden- 
röhrchen,  welches  vorsichtig  in  das  Cavum  uteri  vorgeschoben  wird  und  bei  Stauung 
des  Sekretes  sich  von  selbst  füllt,  im  anderen  Falle  durch  Aspiration  gefüllt  werden 
muss.  Meist  genügt  schon  die  mikroskopische  Betrachtung  gefärbter  Strichpräpa- 
rate, um  die  in  Betracht  kommenden  Keime  zu  bestinunen  Bei  putrider  Intoxi- 
kation sehen  Sie  ein  Gemisch  von  langen  und  kurzen  Stäbchen  und  Kokken  der  ver- 
schiedensten Art,  bei  septischen  Prozessen  dominiert  der  Streptococcus.  Oder  Sie 
stossen  auf  die  charakteristischen  Häufchen  des  Gonococcus  imd  erhalten  damit  einen 
sicheren  Fingerzeig,  worin  die  Ursache  des  Fiebers  zu  suchen  ist. 

Den  Abschluss  der  örtlichen  Untersuchung  bildet  die  bimanuelle  Abtastung 
der  Beckenorg^^^  upd  die  Austastung  der  Uteru.shöhle.  Wenn  Sie  Uterus, 
Tuben,  Ovarien  imd  Ligamente  zwischen  die  Finger  nehmen,  werden  Sie  etwa  \*or- 
handene  entzündliche  Schwellungen  und  Exsudate  wahrnehmen,  der  ins  Cavum  uteri 
eingeführte  Finger  zeigt,  ob  etwa  Reste  der  Plazenta,  Eihautfetzen  oder  Deddua- 
stücke  zurückgehalten  sind. 

Als  besonders  wichtig  und  für  die  Vorhersage  oft  ausschlaggebend 
kommt  endüch  noch  die  Untersuchung  des  Blutes  in  Frage,  das  mit  einer  sterilen 
Spritze  aus  der  Vena  mediana  entnommen  imd  in  der  Menge  von  20  ccm  mit  v'cr- 
flüssigtem  imd  auf  40®  abgekühltem  Agar  vermischt  zur  bakteriologischen  Prüfung 
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verwendet  wird.  Um  bei  vorübergehender  Bakteriämie  die  Keime  zuverlässig  nach- 
zuweisen, muss  die  Blutabnahme  während  des  Anstiegs  der  Temperatur,  während 
oder  kurz  nach  dem  Schüttelfrost  stattfinden.  Später  kann  sich  das  Blut  schon 
wieder  von  allen  Keimen  gereinigt  haben. 

Prognose. 

Je  schärfer  Sie  die  Diagnose  präzisieren,  je  genauer  Sie  die  Art  und  den  Sitz^ 
<ies  Infektionsprozesses  erforschen  können,  desto  sicherer  wird  auch  Ihr  progno- 
stisches Urteil  über  den  Verlaut  und  den  Ausgang  der  Erkrankung  ausfallen. 

Einfache  Stauung  des  zersetzten  Lochialsekretes  gibt  die  besten  Aussichten^ 
schon  nach  wenigen  Tagen  tritt  völlige  Entfieberung  imd  damit  Genesimg  ein.  Auch 
die  Fälle,  in  welchen  die  intrauterine  Fäulnis  mit  Retention  von  Eihäuten,  Plazentar- 
und Deciduaresten  kompliziert  und  schon  eine  tiefergreifende  faulige  Nekrose  des 
Endometrium  zustande  gekommen  ist,  verlaufen  meistens  noch  günstig,  wenn  bei 
den  ersten  Symptomen  die  putriden  Massen  vorsichtig  entfernt  werden.  Ebensa 
berechtigt  das  Auffinden  von  Gonokokken  im  Sekret  und  die  damit  gegebene  Fest- 
stellung einer  gonorrhoischen  Infektion,  die  Prognose  quoad  vitam  durchaus  günstig 
zu  steUen.  Mag  das  Fieber  hoch  und  mögen  die  Schmerzen  im  Unterleib  noch  so- 
heftig  sein,  es  wird  sich  aus  der  gonorrhoischen  Infektion  der  Adnexe  und  des  Becken- 
bauchfells niemals  eine  allgemeine  tödliche  Peritonitis  entwickeln,  sondern  es  wird 
stets  eine  Lokalisation  der  Entzündung  eintreten,  die  selbst  bei  grossen  Exsudate» 
schliesslich  zur  Ausheilung  kommen  kann. 

Belegte  Wunden  und  der  Nachweis  zahlreicher  Streptokokken  in  den  Sekreten 
sind  stets  ernst  zu  nehmen.  Handelt  es  sich  nur  um  die  Infektion  der  Wunden  am 
Damm  und  in  der  Vulva,  so  sind  die  Aussichten  günstiger,  als  wenn  der  Wundbelag^ 
sich  auch  auf  Cervix  und  Endometrium  ausgebreitet  hat.  Immerhin  endet  auch  die^ 
Streptokokkeninfektion  des  Endometriums  in  ca.  80%  der  Fälle  mit  Genesung.  Die^ 
Lokalisation  des  Infektionsprozesses  am  Parametrium,  an  den  Adnexen  und  in  der 
Schenkelvene  ist  stets  als  erwünschtes  und  durchaus  günstiges  Ereignis  zu  begrüssen, 
wohingegen  die  ausgesprochenen  Zeichen  der  septischen  Peritonitis,  der  Septikämie- 
und  Pyämie  die  schlimmste  Vorhersage  rechtfertigen. 

Früher  Beginn  der  Erkrankung  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  weist 
auf  Infektion  mit  hochvirulenten  Keimen  hin.  Die  Fäulnisprozesse  entwickeln  sich 
gewöhnlich  bei  langsamer  Steigerung  der  Temperatur  erst  gegen  Ende  der  ersten 
Woche  des  Puerperiums,  und  die  Erscheinungen,  welche  die  aszendierende  Gonor- 
rhöe  bei  Wöchnerinnen  macht,  pflegen  meist  noch  später  aufzutreten.  Hiervon  gibt 
es  aber  auch  Ausnahmen:  eine  einfache  Sekretstauung  kann  in  den  ersten  Tagen  post 
part.  einen  Schüttelfrost  mit  einer  Temperatur  von  40^  C  und  darüber  bedingen,  eine 
Gonorrhöe  kann  unter  wiederholten  Frostanfällen  auch  einmal  schon  bald  nach  der 
Geburt  aszendicren,  während  mngekehrt  erst  nach  8  oder  10  Tagen  oder  nach  dem 
Aufstehen  das  Fieber  einsetzt,  welches  den  Beginn  einer  tödlich  endenden  Pyämie 
ankündigt. 
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Prognostisch  bedeutungsvoller  als  die  Höhe  der  Temperatur  ist  das  Verlialten 
•des  Pulses.  Schwere  septische  Infektionen  rufen  von  Anfang  ab  eine  bedeutende 
Freguenzsteigerung  des  Pukes  hervor,  während  Sie  bei  reinen  Fäulnisintoxikationen 
jeder  Art  den  Puls  in  der  Regel  von  normaler  oder  nur  wenig  gesteigerter  Frequenz 
finden  werden.  Bei  gutem,  der  Körperwärme  entsprechendem  und  sich  unverändert 
erhaltendem  Puls  bietet  selbst  eine  tagelang  mit  geringen  Remissionen  fortbestehende 
Fieberhöhe  von  39 — 40^  C  noch  keine  schlechte  Prognose.  Das  werden  Sie  bei  mancher 
schweren  Streptokokken endometritis,  wo  unter  hohem  Fieber  bis  zur  definitiven 
Überwindung  der  Infektion  und  zur  Ausbildung  des  Granulationswalles  eine  Woche 
tmd  mehr  Zeit  vergehen  kann,  bestätigt  finden. 

Schüttelfröste  sind  fast  stets  ein  Zeichen  der  Überschwemmung  des  Blute<i 
mit  Bakterien.  Ein  Schüttelfrost  zu  Beginn  der  Erkrankung  sagt  noch  nichts  Schlim- 
mes, er  kann  durch  ein  mechanisches  Einpressen  von  Keimen  in  die  Venen  der  Plazen- 
tarstelle  bewirkt  werden.  Wiederholte  Frostanfälle  trüben  die  Prognose  und  machen 
das  tiefere  Eindringen  der  septischen  Keime  in  die  Blutbahnen  und  die  Ausbildung 
einer  eitrigen  Thrombophlebitis  wahrscheinlich. 

Wo  die  prognostische  Verwertung  der  klinischen  Symptome  Zweifel  übrig  lässt, 
kann  durch  die  Blutkultur  meist  sicherer  Aufschluss  über  die  Tragweite  der  Er- 
krankung erreicht  werden. 

Wiederholt  nachgewiesene  Keimfreiheit  des  Bjutes  gibt  eine  günstige 
Aussicht  auf  Genesung,  mag  das  Fieber  auch  andauernd  und  hoch  sein.  Der 
Befund  von  Stäbchenformen  oder  Traubenkokken  ist  günstiger  als  der  Streptokokken- 
nachweis, der  stets  eine  ernste  Bedeutung  besitzt. 

Eine  kurz  dauernde,  vorübergehende  Bakteriämie  kann  nicht  nur  bei  allen 
Formen  der  septischen  Infektion,  solange  als  noch  keine  Lokalisation  erfolgt  ist,  sondern 
auch  bei  putrider  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  auftreten  und  hat  an  sich  noch  keine 
ungünstige  Bedeutung.  Es  handelt  sich  dabei  mehr  um  eine  Verschleppung  der  Keime 
als  um  eine  selbsttätige  Vermehrung  im  Blute.  Dagegen  ist  die  fortdauernde  An- 
wesenheit von  Bakterien  und  besonders  von  Streptokokken  im  Blute, 
wie  sie  z.  B.  bei  schwerer  Septikämie,  Endokarditis,  akut  fortschreitender  Pyäniie 
beobachtet  wird  und  beweist,  dass  die  Keime  die  Fähigkeit  gewonnen  haben,  im  Blute 
aktiv  weiterzuwachsen,  resp.  dass  das  Blut  die  Kraft  verloren  hat,  die  Keime  zu  töten 
und  auszustossen,  ein  übles  Zeichen,  das  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  letalen 
Ausgang  vorherzusagen  gestattet. 

Bei  den  Blutuntersuchungen  ist  man  auf  die  interessante  Tatsache  gestossen. 
dass  sich  auch  in  der  morphologischen  Zusammensetzung  des  Blutes 
der  Kampf  deutlich  abspiegelt,  den  der  Organismus  mit  den  einge- 
drungenen Keimen  führt.  Wie  im  Gewebe,  so  sind  es  auch  im  Blute  die  Leuko- 
zyten, welche  bei  dem  Kampfe  hauptsächlich  in  Frage  kommen.  Solange  man  ihre 
Menge  nur  einfach  zählte,  bekam  man  bei  den  septischen  Prozessen  recht  wechselnde 
Resultate,  mit  denen  nicht  viel  anzufangen  war.  Zumeist  fand  sich  eine  Hyperleuko- 
-zytose,  in  einzelnen  und  gerade  recht  schweren  Fällen  aber  auch  eine  Vermindertuxg 
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der  Leukozytenzalil.  Die  Sache  bekam  ein  ganz  anderes  Aussehen,  als  Arneth  zeigte^ 
class  nicht  die  absolute  Leukozytenzahl,  sondern  ihr  prozentuales  Mischungsver- 
hältnis  den  Ausschlag  gibt.  Im  Blute  gesunder  Menschen  finden  sich  junge,  ein- 
kernige, eben  aus  Myelozyten  hervorgegangene  Leukozyten,  ältere  mit  2  und  noch 
ältere  mit  3,  4  und  5  Kernen  in  einem  ganz  bestimmten  Verhältnis  gemischt.  Wie 
bei  anderen  Infektionsprozessen,  so  erfolgt  auch  bei  der  Sepsis  eine  Änderung  dieses 
normalen  Blutbildes  in  dem  Sinne,  dass  die  alten  mehrkemigen  Elemente  im  Kampf 
mit  den  Bakterien  und  bei  der  Eiterung  aufgebraucht  werden,  aus  dem  Blute  ver- 
schwinden und  durch  einen  Nachschub  junger  einkerniger  Zellen  ersetzt  werden,. 
die  in  immer  grösserer  Zahl  auftreten.  So  lässt  sich  im  Laufe  der  Infektion  ein  ge^ 
waltiger  Vernichtungskampf  im  Korps  der  neutrophilen  Leukozyten  —  wie  Arneth 
dies  ausdrückt  —  verfolgen.  Am  stärksten  sind  die  Verluste,  wenn  die  Streptokokken, 
direkt  im  Blute  kreisen.  Sobald  dem  Organismus  die  Lokalisierung  des  Infektions- 
prozesses gelungen  ist,  bessert  sich  das  Blutbild,  die  Zahl  der  Leukozyten  im  ganzen 
und  die  der  älteren  vielkemigen  Elemente  im  besonderen  steigt  wieder  an.  Dagegen 
beweisen  die  Abnahme  der  Gesamtzahl  der  Leukozyten  und  das  gleichzeitige  reich- 
liche Auftreten  junger  unfertiger  Elemente  die  zunehmende  Erschöpfung  des  Kör- 
pers und  das  Sinken  seiner  Widerstandskraft. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  für  die  Vorhersage  ist  endlich  das. 
Allgemeinbefinden  und  Aussehen  der  Kranken.  Auch  hierin  macht  sich 
ein  grosser  Unterschied  zwischen  der  putriden  Intoxikation  und  der  septischen  In- 
fektion bemerkbar.  Befinden  und  Aussehen  sind  bei  dem  Resorptionsfieber  gewöhn- 
lich auffallend  wenig  alteriert,  während  septisch  Infizierte  oft  von  der  ersten  Stunde 
des  Fiebers  an  sich  schwerkrank  fühlen  und  auch  durch  ihr  ganzes  Verhalten  den. 
Eindiuck  Schwerkranker  machen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  des  Kindbettfiebers  wird  im  Beginn  der  Erkran- 
kung darauf  gerichtet  sein,  den  Infektionsprozess  im  Keime  zu  ersticken,, 
d.  h.  die  Bakterien  an  ihrer  Eintrittspforte  in  den  Körper  durch  desin- 
fizierende Mittel  zu  töten  oder  abzuschwächen  und  so  einen  aseptischen 
Zustand  der  puerperalen  Wunden  möglichst  bald  wieder  herzustellen.  Man  fasst 
diese  Massnahmen  als  ,,lol<ale"  Behandlung  des  Puerperalfiebers  zusammen  und 
stellt  sie  der  ,,All^emeinbehandlung**  gegenüber,  von  der  später  die  Rede  sein  solL 

Am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg  hat  die  lokale  Behandlung  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Erkrankung  auf  fauHger  Zersetzung  und  Intoxikation  mit  putriden  Giften 
beruht.  Die  Fäulniskeime  dringen,  wie  erwähnt,  nicht  in  das  lebende  Gewebe  ein, 
sondern  vermehren  sich  nur  in  dem  Lochialsekret  und  in  den  abgestorbenen  organi- 
schen Teilen:  Blutgerinnseln,  Decidua-  und  Eihautfetzen,  Plazentarresten.  Gelingt 
es,  den  Uterus  gehörig  ,, auszuräumen",  d.  h.  von  den  zurückgehaltenen  zersetzungs- 
fähigen Massen  zu  reinigen,  so  ist  damit  den  Fäulniskeimen  das  nötige  Substrat  für 
ihre  weitere  Vermehrung  entzogen  und  eine  nachfolgende  gründliche  Desinfektion 
der  Höhle  vermag  den  Fäulnisprozess  zu  kupieren  oder  doch  wesentlich  einzuschränken« 
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Viel  ungünstiger  als  bei  der  Fäulnis  liegen  die  Verhältnisse  dort,  wo  infektiöse 
Mikroorganismen  im  Spiele  sind.  Sie  verbreiten  sich  rasch  auf  dem  Wege  der  L5anph- 
und  Blutbahnen  innerhalb  der  Gewebe  und  sind  damit  der  Einwirkung  unserer  Des- 
infizientien,  welche  nicht  weit  über  die  Oberfläche  der  Decidua  hinaus  in  die  Tiefe 
reicht,  entzogen.  Schon  wenige  Stunden  nach  der  Infektion  der  Wimde  könn^ 
unsere  Desinfektionsbestrebimgen  zu  spät  kommen.  Sehr  lehrreich  sind  in  dieser 
Hinsicht  Versuche,  welche  man  mit  der  Desinfektion  künstlich  infizierter  Wunden 
bei  Tieren  angestellt  hat.  Benützt  man  Milzbrandbazillen  oder  andere  hochgradig 
pathogene  Organismen,  so  erweist  sich  selbst  die  energischste  Desinfektion  der  Wunde 
nutzlos,  wenn  sie  später  als  15  Minuten  bis  Va  Stimde  nach  der  Infektion  vorgenommen 
wird.  Die  Keime  sind  innerhalb  dieser  kurzen  Zeit  bereits  in  die  Blutbahn  einge- 
•drungen  und  damit  überall  im  Tierkörper  zerstreut.  Hochvirulente  Streptokokken 
verhalten  sich  ähnhch  beim  Menschen. 

Sie  dürfen  also  nicht  glauben,  in  der  Desinfektion  ein  absolut  sicheres  Mittd 
zur  Reinigung  des  infizierten  Genitaltraktus  zu  besitzen.     Selbst  bei  der  einfachen 
Fäulnis  sieht  man  oft  nach  ausgiebiger  Durchspülung  des  Genitaltraktus  in  dem  Sekret 
der  Uterushöhle  alsbald  wieder  Keime  auftreten,  welche  im  Innern  von  Sekretmassen 
oder  in  den  Ausbuchtimgen  der  Decidua  hegend  der  abtötenden  Wirkung  der  Des- 
infizientien  entgangen  sind.     Sie  werden  bei  der  Regeneration  der  Schleimhaut  mit 
dem  Lochialsekret  aUmähUch  eüminiert,  die  definitive  Reinigung  der  fauligen  Wunden 
vollzieht  sich  also  meist  nicht  durch  die  Desinfektion,  sondern  unter  Beihilfe  der  Heil- 
kraft des  Organismus.    Dasselbe  ist  der  Fall  bei  der  septischen  Infektion  der  Wimden. 
Selbst  nach  stimden-  imd  tagelanger  Berieselimg  der  Wundflächen  mit  desinfizie- 
renden Lösimgen  finden  wir  immer  wieder  lebende  Streptokokken  im  Sekret,  so- 
bald die  Desinfektion  nur  kurze  Zeit  ausgesetzt  wird;  und  die  Heilung  geschieht  auch 
hier  durch  die  natürhche  Reaktion  der  Gewebe,  indem  ein  Granulationswall  sich  bildet, 
der  zimächst  das  weitere  Vordringen  der  Keime  hemmt  und  dann  das  infizierte  Gewebe 
mitsamt  den  Keimen  durch  eine  dissezierende  Eiterung  abstösst.     Was  die  Desin- 
iektion  der  infizierten  puerperalen  Wunde  vermag,  ist  nur  eine  Unterstützung 
der  Heilbestrebungen  der  Natur.     Ein  Mittel,  welches  nur  die  Bakterien  ab- 
tötet und  die  Zellen  des  Organismus  unbeschädigt  lässt,  das  also  ohne  weitgehoide 
-Zerstönmg  eine  infizierte  Wtmde  keimfrei  machen  könnte,  kennen  wir  vorläufig  nicht. 
Die  Bakterien  erweisen  sich  im  Gegenteil  allen  chemischen  Reagentien  gegenüber 
viel  widerstandsfähiger  als  die  Körperzellen. 

Die  lokale  Behandlung  wird  am  einfachsten  unmittelbar  an  die  erste  Unter- 
^uchimg  der  GenitaUen  auf  dem  Querbett  angeschlossen. 

Hat  bei  putrider  Endometritis  der  eingeführte  Finger  Reste  in  der  Uterus- 
höhle konstatiert,  so  werden  diese  sofort  —  bei  empfindhchen  Frauen  eventuell  io 
der  Narkose  —  mit  dem  Finger  von  der  Unterlage  losgelöst  und  herausbeförderl. 
Sind  alle  grösseren  Stücke  auf  diese  Weise  entfernt,  so  können  kleinere  Partikel  noch 
mit  der  breiten  Curette  herausgeholt  werden.  Doch  ist  dabei  in  Anbetracht  der  ausser- 
ordentUchen  Weichheit  der  Wandungen  des  puerperalen  Uterus  die  allergrösste  Vor- 
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sieht  geboten  und  allzuvieles  Schaben  auch  wegen  der  Möglichkeit,  die  plazentaren 
Venensinus  zu  eröfftien  und  zu  infizieren,  zu  widerraten.  Am  besten  bleibt  die  Curette 
^anz  beiseite  tind  folgt  auf  die  manuelle  Ausräumung  sogleich  eine  ausgiebige 
Spülung  der  Uterushöhle  mit  5 — 10  Liter  einer  1%  Lösung  von  essigsaurer  Tonerde 
^er  Chlorwasser.  SubUmatlösungen,  Karbr.l,  L3^ol  oder  andere  giftige  Antiseptika 
sind  wegen  der  Intoxikationsgefahr  strenge  zu  vermeiden,  dagegen  kann  nach  der 
Spülung  mit  Tonerde,  die  mehr  mechanisch  reinigend  wirkt,  noch  eine  desinfizierende 
Nachspülung  mit  i  Liter  50%igem  Alkohol,  dem  man  Jodtinktur  zugesetzt  hat,  mit 
^tem  Erfolg  angewandt  werden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Fäulnisfieber  genügt  eine  einmalige  gründliche 
Ausräumung  und  Spülung  der  Uterushöhle,  um  die  Heilung  einzuleiten.  Bestand 
<lie  intrauterine  Fäulnis  schon  lange,  ist  deshalb  die  Decidua  bis  in  die  tieferen  Schichten 
nekrotisch  geworden,  so  können  sich  nach  einigen  Tagen  neuerdings  übelriechender 
Ausfluss  und  Fieber  einstellen  und  eine  abermalige  Spülung  notwendig  machen.  Gegen 
Sekretstauungen,  wie  sie  bei  stärkerer  Anteflexio  des  puerperalen  Uterus  vorkommen, 
hilft  am  besten  ein  Glasdrain,  der  durch  die  Cervix  bis  in  die  Uterushöhle  eingeschoben 
wird.  Häufig  ist  mit  der  Sekretstauung  eine  mangelhafte  Retraktion  und  Rück- 
bildung des  Uterus  verbimden.  Hier  sind  kräftige  Dosen  von  Mutterkorn  und  der 
Eisbeutel  am  Platze,  welche  eine  rasche  Verkleinenmg  der  Höhle  herbeiführen  und 
<iie  Resorption  der  Wundgifte  beschränken. 

SepAL^chje^  d.  h^jnjj:_Streptokokken  infizierte,  mit  einem  croupösen 
Belag  überzogene  Wunden  erfordern  eine  andere  Behandlung.  Vor  allem  ist 
hier  eine  mechanische  Reizung,  alles  Schaben  und  Kratzen  mit  der  Curette 
^  unterlassen.  'Man  sieht  an  solchen  Wimden  nach  dem  Abschaben  alsbald  wieder 
einen  neuen  imd  gewöhnlich  dickeren  Belag  auftreten,  die  Curette  hat  also  nicht  nur 
nichts  genützt,  sondern  direkt  geschadet,  indem  sie  die  beginnende  Gewebsreaktion 
störte  imd  neue  Lymphspalten  und  Blutgefässe  für  die  Einwanderung  der  Keime 
biossiegte.  Ich  habe  in  immittelbarem  Anschluss  an  die  Curettage  bei  septischer 
Endometritis  wiederholt  Pyämie  (von  blossgelegten  Thromben  der  Plazentarstelle 
aus)  und  fulminante  Peritonitis  auftreten  sehen. 

Man  wird  sich  deshalb  mit  der  Anwendung  chemischer  Desinfizientien  begnügen. 
Für  die  Puerperalgeschwüre  am  Damm,  in  der  Vagina  imd  an  der  Portio  eignet  sich 
am  besten  die  Jodtinktur,  welche  täglich  einmal  reichlich  aufgegossen  imd  in  alle 
Buchten  und  Winkel  der  Wunden  eingerieben  wird.  Die  Abstossung  des  Belages 
und  Reinigimg  der  Wunden  erfolgt  dabei  in  wenigen  Tagen.  Alkohol,  57o  Karbol- 
säurelösung, 1^0  Sublimatalkohol  u.  dgl.  wirken  ähnlich,  verursachen  aber  stärkere 
Schmerzen,  schmerzlos  und  gut  reinigend  wirkt  dagegen  auch  die  reichliche  Anwendung 
von  Wasserstoffsuperoxyd.  Spülungen  des  Cavum  uteri  werden  am  besten 
ganz  unterlassen  und  sollen  mit  grösster  Vorsicht  höchstens  dann  ein- 
mal gemacht  werden,  wenn  man  eine  Stauung  des  septischen  Wund- 
sekretes annehmen  darf.  In  der  Mehrzahl  septischer  Infektionen  im  Wochen- 
bett    sind_  Utenisspülnngen    unnötig    und    eher    schädlich    als    nützlich.      Für   das 
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Cavum  uteri  eignen  sich  Spülungen  mit  schwachen  Lösungen  von  essigsaurer  Tonerde. 
Kali  hypermang. ,  Chlorwasser  u.  dgl.  Nach  den  chirurgischen  Erfahrungen  mit 
Vuzin  (Morgenroth)  darf  man  bei  der  Streptokokkenendometritis  auch  von  Spü- 
lungen mit  Vuzinlösungen  i:ioooo  Erfolge  erwarten.  Es  ist  besser,  einmal  mit 
grösseren  Mengen  (5—10  Liter\  gründücfa 
^  zu  spülen,  als  durch  wiederholte  Spülungeo 

p^  Jw^  mit  I — 2  Liter  stets  neue  Reize  und  Ver- 
letzungen zu  bewirken.  Zuweilen  hat  man 
auch  von  der  „permanenten"  Spülung,  bei 
welcher  mittelst  eines  Spülrohres  die  Utenia- 
höhle  stundenlang  mit  verdünnten ,  nicht 
giftigen  antiseptischen  Lösungen  ('/jVo  essig- 
saure Tonerde,  2%  Borsäure)  überrieselt  wird. 
Erfolge  gesehen.  Stark  ätzende  Mittel,  wie 
Jodtinktur ,  Ferr.  sesquichlorat. ,  Chlorzink 
u.  dgl.,  in  die  puerperale  Uterushöhle  zu 
bringen,  gewährt  keinerlei  Garantie  für  eine 
vollständige  Desinfektion  und  ruft  in  der 
Rege]  eine  Verschlimmerung  hervor.  Dasselb« 
gilt  von  der  Vaporisation.  Trotz  zwei  Minutts 
dauernder  Einleitung  heissen  Dampfes  in  die 
Uterushöhle,  wobei  eine  kochende,  bouillon- 
artige Flüssigkeit  aus  der  Cervix  lief,  konnte 
ich  nach  wenigen  Stunden  wieder  lebensfähige 
Streptokokken  in  dem  Utenissekret  nach- 
weisen. 

Intrauterine  Eingriffe  jeder  .\rt ;  Aus- 
räumungen mit  dem  Finger,  Exkochleationen 
und  Spülungen,  welche  bei  putrider  oder  sep- 
tischer Endometritis  vorgenommen  werden, 
bewirken  leicht  eine  vermehrte  Aufnalime  von 
Bakterien  und  Wundgiften  in  den  Säftestrom 
des  Organismus  und  infolge  davon  akute  Stei- 
^  ^^  gerungen  der  Körpertemperatur,  welche  2  —^ 

F'g-  554-  Stunden  nach  dem  Eingriff  mit  einem  Schüttel- 

Spülrohre  aus  G^^  Hir  den  puerperalen  f^^^^  einsetzen  und  bis  ZU  40«  C  und  darüber 
gehen.  Man  muss  diese  Reaktion  kennen  und 
auf  sie  gefasst  sein.  Üble  Folgen  sind  damit  bei  putriden  Prozessen  nicht  verbunden, 
die  ins  Blut  gelangten  Bakterien  und  Wundgifte  werden  rasch  wieder  unschädlich  ge- 
macht und  häufig  schhesst  sich  der  definitive  Temperaturabfaü  an  die  Fieberexazei- 
bation  an.  Bei  Streptokokkeninfektionen  kann  aber  der  erste  Schüttelfrost  nach  der 
Spülung  zugleich  der  Wendepunkt  der  Krankheit  zum  Schlimmen  sein. 
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Sind  die  Bakterien  über  den  Bereich  der  puerperalen  Wunden  hinaus 
tiefer  in  die   Gewebe   eingedrungen,    so    kann  die   örtliche  Behandlung 
keinen  Nutzen  mehr  bringen.    Eine  intrauterine  Spülung  bei  septischer  Thrombo- 
phlebitis oder  Parametritis  hat  etwa  denselben  Wert,  wie  eine  Subhmatabwaschung 
<ier  Haut  bei  Erj^ipel.     Niemand  wird  sich  davon  einen  Einfluss  auf  den  Verlauf 
des   Erysipels  versprechen.     Bei  der  intrauterinen   Spülung  hegen  die  Verhältnisse 
eher  noch  imgünstiger,   denn  sie  kann  sogar  direkt  schädUch  wirken,   indem  sie  die 
Ablösung  infizierter  Thromben    oder   die  Verbreitung  der  Keime   in  dem  lockeren 
parametranen  Zellgewebe  durch  die  unvermeidliche  Zerrung  und  Verschiebung  der 
Teile  befördert.     Sind  also  Anzeichen  irgendwelcher  Art  vorhanden,  welche  auf  die 
weitere  Ausbreitung  der  Infektion  und  ihre  Lokalisation,  sei  es  im  Gebiete  der  Becken- 
venen, des  Beckenbindegewebes  oder  Peritoneums  hindeuten,  so  werden  Sie  auf  alle 
eingreifenden  örtUchen  Massnahmen  verzichten  und  sich  höchstens  darauf  beschrän- 
ken, durch  einfache  Scheidenspülungen  den  Abfluss  der  Wundsekrete  zu  befördern. 
Unter  solchen  Umständen  tritt  die  Allgemejribehandlung  des   Puerperal- 
fiebers in  den  Vordergrund. 

Wie  bei  anderen  bakteriellen  Erkrankungen  hat  man  auch  bei  der  Wundin- 
fektion den  Versuch  gemacht,  durch  Einverleibung  von  Heilserum,  welches  entweder 
<lie  Bakterien  selbst  vernichten  oder  die  von  ihnen  gebüdeten  giftigen  Stoffwechsel- 
produkte neutralisieren  soll,  den  Intektionsprozess  in  günstigem  Sinne  zu  beein- 
flussen. An  sich  ist  der  Gedanke  einer  solchen,  auf  die  Ätiologie  der  Erkrankung 
aufgebauten  Therapie  gewiss  rationell,  leider  ist  es  aber  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen, 
ein  genügend  wirksames  Serum  herzustellen.  Dasjenige,  welches  gegen  das  Puer- 
peralfieber empfohlen  wird,  ist  nach  der  Analogie  des  Diphtherieserums  gewonnen 
und  zwar  wird  zu  seiner  Herstellung  der  Streptococcus  benützt,  welcher,  wenn  auch 
nicht  ausschliesslich,  so  doch  in  der  Mehrzahl  der  schweren  Puerperalfieberfälle  der 
Infektionsträger  ist.  Mit  hochvirulenten  Streptokokkenkulturen  werden  grössere 
Tiere  (Pferde,  Esel  usw.)  in  steigender  Dosis  infiziert.  Haben  sie  eine  Reihe  von  In- 
fektionen überwunden,  so  hat  sich  in  ihrem  Blutserum  ein  Stoff  angehäuft,  welcher 
nicht  nur  andere  Tiere  gegen  die  Streptokokkeninfektion  immun  macht,  sondern 
denselben  sogar  das  Bestehen  schwerer  Infektionen  erleichtert,  welche  man  ihnen 
vorher  künstlich  beigebracht  hatte. 

Solches  Serum  heisst  „Antistreptokokkenserum".  Was  die  Art  seiner 
Einwirkung  auf  den  Infektionsprozess  anlangt,  so  hat  sich  herausgestellt,  dass  das 
Antistreptokokkenserum  Antikörper,  welche  die  von  den  Streptokokken  im  befallenen 
Organismus  gebildeten  Toxine  binden  oder  neutralisieren  könnten,  nicht  bezw.  nur 
in  minimalen  Mengen  enthält.  Es  wirkt  also  nicht  antitoxisch.  Es  wirkt  aber  auch 
nicht  direkt  bakterizid,  denn  es  enthält  auch  keine  bakterioly tischen  Stoffe,  welche 
die  Keime  abtöten  und  auflösen,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass  im  Antistrepto- 
kokkenserum die  Streptokokken  gut  gedeihen.  Nach  den  grundlegenden  Unter- 
suchungen von  Denys  und  Leclef  und  von  Bordet,  die  durch  Neufeld  und  Rim- 
pau  wesentlich  ergänzt  worden  sind,  ist  der  Vorgang  bei  der  Serumwirkung  vielmehr 
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der,  dass  das  Antistreptokokkenserum  mit  den  Streptokokken  eine  sp>ezifische  Bin- 
dung eingeht,  durch  welche  sie  so  verändert  werden,  dass  sie  der  Phagozytose  zum 
Opfer  fallen  (bakteriotrope  Serum  Wirkung).  Impft  man  2  Tiere  mit  einer  töd- 
lichen Streptokokkendosis  in  die  Bauchhöhle,  so  tritt  bei  dem  mit  Serum  vor-  oder 
nachbehandelten  Tiere  alsbald  eine  Phagozytose  auf,  die  Streptokokken  werden  axsd 
den  Leukozyten  aufgenommen  und  in  kurzer  Zeit  abgetötet.  Bei  dem  nicht  behandelten 
Kontroll tiere  bleibt  die  Phagozytose  aus,  die  Leukozyten  sind  nicht  imstande,  die 
Streptokokken  in  sich  aufzunehmen,  diese  gelangen  vielmehr  rasch  ins  Blut  und  be- 
wirken durch  allgemeine  Septikämie  den  Tod  des  Tieres.  Derselbe  Versuch  gelingt 
auch  im  Reagenzglas:  bringt  man  lebende  Leukozyten  mit  Streptokokken  und  deiL 
Immunserum  zusammen,  so  tritt  lebhafte  Phagozytose  ein.  Sie  bleibt  aus  in  den 
Kontrollen  mit  gewöhnlichem  Serum. 

Während  beim  Tierversuch  das   Serum  eine  konstant  günstige  Wirkung^  auf 
den  Verlauf  der  Streptokokkeninfektion  ausübt  und  hochwertige  Sera,  wie  Aronson 
zeigte,  noch  die  Hälfte  der  Tiere  retten  können,  wenn  schon  seit  22  Stimden  Strepto- 
kokken in  ihrem  Blute  kreisen,  sind  die  Erfolge  der  Behandlung  der  menschlichen 
Sepsis  und  speziell  des  Puerperalfiebers  mit  Antistreptokokkenseriun  weder  gleich- 
massige  noch  durchgehends  günstige.     Das  Serum  kann  höchstens  zu  Beginn 
der    Erkrankung    das    Fortschreiten    des    Infektionsprozesses    hemmen 
und  zum  Stillstand  bringen,  aber  niemals  bereits  vorhandene   Gewebs- 
veränderungen rückgängig  machen.     Sicher  unwirksam  sind  also  die  bis  hetUt 
hergestellten    Präparate    bei   allgemeiner    Peritonitis,    Pyämie,    Beckenbindegewebe- 
phlegmone,  Endokarditis  und  allen  übrigen  Prozessen,  in  welchen  es  zur  Bildung  eiterig« 
Entzündungen  in  den  Geweben  des  Körpers  gekommen  ist.   Solche  Fälle  werden  selbst 
dmch  Dosen  von  150 — 200 — 300  g  des  Serunis  nicht  beeinflusst.    Dagegen  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  bei  schweren  Formen  der  Streptokokkenendometritis,    bei  der 
Phlegmasia  alba  und  bei  reiner  Septikämie  ohne  Lokahsation  oft  auffallende  Besse- 
rung,  rascher  Temperaturabfall  und  Heilung  nach  der  Einverleibung  von   grossen 
Dosen  (nicht  unter  50  bis  100  g)  eintreten.    Man  kann  in  diesen  Fällen  direkt  beob- 
achten, dass  die  Phagozytose  durch  das  Serum  mächtig  angeregt  wird  und  selbst 
bei  den  im  Blute  kreisenden  Streptokokken  Zerfallerscheinungen  auftreten. 

Da,  abgesehen  von  erythematösen  Ausschlägen  und  Gelenkentzündungen, 
welche  zuweilen  5 — 8  Tage  nach  der  Injektion  unter  erneutem  Fieber  auftreten  xmd 
von  selbst  wieder  zurückgehen,  üble  Nebenwirkungen  nicht  zu  befürchten  sind,  ist 
die  Serumbehandlung  immerhin  eines  Versuches  wert.  Selbstverständlich  muss 
das  Mittel  so  frühzeitig  wie  möglich,  alsbald  auf  den  Nachweis  von  Streptokokken 
hin  verabreicht  werden.  Das  zuerst  von  Behring  (1892)  und  darm  im  grossen  Mass- 
stabe von  Marmorek  (1895)  im  Institut  Pasteur  hergestellte  Antistreptokokken- 
serum wird  jetzt  von  verschiedenen  bakteriologischen  Instituten  und  chemischen 
Fabriken  fabriziert  und  ist  in  den  meisten  Apotheken  erhältlich.  Während  man 
früher  zur  Herstellung  des  Serums  resp.  zur  Impfung  der  Pferde,  die  das  Serum  liefern 
sollen,  Streptokokken  benützte,  die  für  Tiere  wie  z.  B.  Mäuse  hochvinilent  gemacht 
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worden  waren,  nimmt  man  jetzt  nach  dem  Vorgange  von  Tavel  Streptokokken- 
kultnren,  die  direkt  vom  infizierten  Menschen  stammen.  Es  scheint,  als  ob  auf  diesem 
Wege  Sera  gewonnen  werden,  die  beim  Menschen  wirksamer  sind. 

Die  Versuche,  durch  Infusion  antiseptischer  Lösungen  in  die  Venen  die  Bak- 
terien direkt  zu  töten,  haben  zu  keinen  Erfolgen  geführt.  Selbst  stark  verdünnte 
Lösungen  von  Sublimat  und  Formalin  schädigen  die  Gewebe  und  die  Blutzellen  so 
sehr,  dass  beim  Tierversuch  die  injizierten  Tiere  eher  sterben  als  die  nicht  injizierten. 
Auch  die  intravenöse  Einverleibung  von  Kollargol  (Cred6)  hat  sich  in  schweren 
Fällen  von  Sepsis  machtlos  erwiesen,  bessere  Resultate  sind  mit  Elektrargol  er- 
zielt worden,  welches  das  Silber  in  feinerer  Emulsion  enthält  imd  bei  Bakteriämie 
und  septischer  Thrombophlebitis  zuweilen  auffallend  günstig  wirkt.  Noch  mehr  kann 
die  innerliche  odei  intravenöse  Anwendung  starker  Dosen  von  Methylgjiblau  oder 
Methylenblausilber  empfohlen  werden,  welche  uns  besonders  in  der  Kombination 
mit  Antistreptokokkenserum  selbst  bei  bereits  mehrtägigem  Nachweis  von  Strepto- 
kokken im  Blut  noch  Erfolge  ergeben  hat.  Wir  nehmen  an,  dass  das  Serum  die 
Streptokokken  für  die  nachfolgende  Einwirkung  des  Methylenblau  empfänglicher 
macht. 

Über  der  Serotherapie  dürfen  Sie  keinesfalls  die  wichtigste  Aufgabe  der 
Allgemeinbehandlung  vergessen,  welche  darin  besteht,  den  Körper  in  dem 
Kampfe  mit  den  pathogenen  Organismen  bei  guten  Kräften  zu  erhalten. 
Je  energischer  die  Lebensvorgänge  in  den  Zellen  verlaufen,  desto  eher  ist  eine  Über- 
windung der  Krankheitserreger  zu  erwarten.  Sie  werden  deshalb  in  erster  Linie  für 
reichliche  Zufuhr  flüssiger,  leicht  verdaulicher  Nahrimg  Sorge  tragen  und 
bei  richtiger  Auswahl  des  Dargebotenen  selten  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Nur 
an  Peritonitis  erkrankte  Wöchnerinnen  vermögen  wegen  des  Brechreizes  nichts  zu 
nehmen,  imd  bei  diesen  pflegt  der  Kräfteverfall  ein  besonders  rapider  zu  sein.  In 
zweiter  Linie  steht  die  Verabreichung  von  Alkohol.  Wie  der  Alkohol  wirkt,  ob 
als  Brennmaterial  oder  Ersatz  wertvoller  Eiweissverbindungen,  ob  antiseptisch  oder 
als  Stimulans  für  eine  energische  Reaktion  des  Organismus  und  als  Reizmittel  für 
die  Zelltätigkeit,  ist  vorläufig  imgewiss,  sicher  aber  ist  in  vielen  Fällen  seine  günstige 
Einwirkung  auf  den  Ablauf  septischer  Erkrankungen.  Wie  Runge  dargetan  hat, 
bedarf  es  zur  Erzielung  eines  Erfolges  kräftiger  Mengen  von  Alkohol,  der  in  steter 
Abwechslung  in  verschiedenster  Form  (Wein,  Kognak,  Eiergrog,  Champagner  usw.) 
verabreicht  werden  soll.  Merkwürdigerweise  vertragen  auch  Frauen,  die  nicht  an 
Alkohol  gewöhnt  sind,  im  Fieber  starke  Dosen,  ohne  Rauschsymptome  zu  be- 
kommen. 

Der  Organismus  scheidet  beim  Wundfieber  die  Bakterien  imd  ihre  Toxine  teils 
durch  Darm  und  Haut  vermittelst  profuser  Diarrhöen  und  Schweisse,  teils  durch 
die  Nieren  mit  dem  Harn  aus.  Es  liegt  nahe,  durch  die  künstliche  Hervorrufimg 
oder  Steigenmg  dieser  Ausscheidungen  die  Reinigimg  des  Körpers  zu  unterstützen. 
Drastica,  wie  Kalomel  u.  dergl.,  sowie  schweisstreibende  Mittel,  welche  früher  viel- 
fach beim  Puerperalfieber  verwendet  wurden,  sind  wegen  ihres  schwächenden  Ein- 
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flusses  mit  Recht  verlassen  worden.  Dagegen  empfiehlt  sich  die  Anregung  der  Nieren- 
funktion durch  reichliche  Flüssigkeitszufuhr.  Neuerdings  sind  in  der  gleichen  Absicit 
reichliche  Injektionen  von  Kochsalzlösung  (i — 2  Liter  täglich)  in  das  subkutane  Gf- 
webe  oder  direkt  in  die  Armvene  vielfach  angewandt  und  gerühmt  worden.  Die 
„Auswaschung  des  Blutes"  mit  Kochsalzlösimg  soll  die  bakteriellen  Toxine  ver- 
dünnen und  die  Ausscheidung  der  Keime  selbst  unterstützen. 

Das  Fieber  an  sich  bedarf  im  allgemeinen  keiner  besonderen  Be- 
handlung.    Die  Steigerung  der  Körperwärme  ist  das  Zeichen  einer  kräftigen  Re- 
aktion des  Körpers  gegen  das  Wundgift  imd  muss  eher  als  heilsam,  denn  als  schäd- 
lich   angesehen    werden.     Dementsprechend   kann    man    durch    die   Zufuhr  von 
Wärme  mittelst  heisser  Getränke,   heisser  Einpackungen  und  Lichtbäder  oft  eine 
günstige  Reaktion  herbeiführen.    Das  Fieber  geht  noch  um  i — 2.Grade  in  die  Höhe, 
dann  erfolgt  aber  mit  tiefem  Abfall  die  Heüung.     Umgekehrt  können   Sie  dxiitJi 
Kälte  oder  durch  kräftige  Dosen  antipyretischer  Mittel,  Chinin,  Salizylsäure,  Anti- 
pyrin  usw.  wohl  em  Abfallen  des  Fiebers  um  i — 2  Grade  erzielen,  die  Temperatur 
schnellt  aber  nach  kurzer  Zeit,  oft  unter  einem  Schüttelfrost  wieder  in   die  Höbe 
und   die  Kranken   befinden  sich  schlechter  als  vorher.    Zudem   verdirbt    die  fort- 
gesetzte  Verabreichimg    von   Fiebermitteln    den    Magen   und   schwächt    das   Herz. 
Sollte  einmal,  besonders  in  Rücksicht  auf  den  Herzmuskel  bei  lange  andauerndem 
und  anhaltend  hohem   Fieber  eine  zeitweise   Herabsetzimg  der   Körperwärme  er- 
wünscht sein,  so  erreichen  Sie  diesen  Zweck  am  besten  durch  kühle  Bäder.    Die 
Kranken  werden  für  10  Minuten  in  ein  Bad  von  28*^  R  gebracht,  das  man  aUmäh- 
hch  auf  25®  abkühlt.    Zum  Schlüsse  werden  noch  einige  Abgiessungen  mit  Wasser 
von  18 — 20®  R  gemacht.    Man  sieht  auf  diese  Behandlung  hin  nicht  nur  die  Tempe- 
ratur beträchtUch  sinken,  sondern  auch  den  Herzschlag  kräftiger  und  weniger  fre- 
quent,  die  Atemzüge  regelmässiger  und  tiefer  werden.     Dabei  schwindet  die  Som- 
nolenz,  die  vorher  apathischen  Patienten  blicken  wieder  munter,  die  erlöschende 
Lebensenergie  scheint  aufs  neue  entfacht.    Zuweilen  gelingt  es  in  der  Tat,  durch  die 
kühlen  Bäder  im  Verein  mit  dem  Alkohol  die  Wöchnerin  über  die  kritischen  Tage 
hin  wegzubringen,  leider  aber  nur  zu  oft  ist  auch  die  Wirkung  der  Bäder  bloss  eine 
vorübergehende. 

Kommt  es  zu  einer  Lokalisation  des  Infektionsprozesses  ausserhalb  des  Genital- 
traktus,  so  können  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  noch  weitere  Massnahmen  nöt^ 
werden :  Eisbeutel  oder  auf  Eis  gekühlte  oder  heisse  Kompressen  bei  septischer  Peri- 
tonitis, Salpingitis  oder  Parametritis,  Fixation  und  Hochlagerung  d^^eines,  Umschßge 
mit  essigsaurer  Tonerde  bei  Phlegmasia  alba  usw.  Nach  Ablauf  der  ersten  akuten 
Erscheinungen  wirken  bei  Phlegmasia  alba  ebenso  wie  bei  allen  anderen  Formen  der 
Thrombophlebitis  Ljchtbäder  ausserordentlich  günstig,  die  subjektiven  Beschwerden 
schwinden  rasch  und  auch  die  Härte  und  Schwellung  der  Beine,  die  sich  sonst  Woch^ 
und  Monate  hinziehen,  gehen  unerwartet  schnell  zurück.  Gegen  die  Schmerzen  können 
Sie  unbedenküch  Narkotica  verabreichen.  Am  besten  wirkt  Morphium  in  Form  von 
subkutanen  Injektionen  oder  Suppositorien.     Bei  Peritonitis  werden  dadurch  auch 
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die  quälenden  Darmbewegungen  und  das  Erbrechen  gelindert.  Die  Ruhigstellung 
des  Darmes  hat  zugleich  einen  Heileffekt,  indem  sie  die  fibrinöse  Verklebung  der 
Darmschlingen  erleichtert  und  dadurch  die  Abkapselung  des  eiterigen  Exsudates  er- 
möglicht. 

In  neuerer  2^it  hat  man  viele  Hoffnungen  auf  energisches  operatives  Ein- 
greifen beim  Puerperalfieber  gesetzt.  Die  Erfolge  sind  jedoch  —  wie  nach  den  Er- 
fahrungen der  Chirurgen  bei  Operationen  an  septisch  Infizierten  zu  erwarten  war  — 
keineswegs  glänzend  ausgefallen. 

Am  günstigsten  verlaufen  die  Eingriffe  da,  wo  bereits  durch  die  natürUche  Re- 
aktion der  Gewebe  der  Infektionsprozess  lokalisiert  ist.    Die  Eröffnung  abgekapselter 
Eiterherde  im  Peritonemn  oder  im  Beckenbindegewebe  gibt  gute  Resultate,  und  auch 
bei  schweren  auf  die  Gebärmutterhöhle  beschränkten  Fäulnisprozessen,  wie  z.   B. 
bei  retinierter  verfaulter  Plazenta,  verjauchten  Myomen  und  dergleichen  ist  die  Total- 
exstirpation  des  Uterus  oft  mit  glücklichem  Ausgang  vorgenommen  worden.     Da- 
gegen muss  vor  frühzeitigen  Eingriffen  bei  septischen  Adnextumoren  gewarnt  werden. 
Man  zerreisst  dabei  die  abkapselnden  Verklebimgen,  der  septische  Eiter  wird  aufs 
neue  mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  gebracht  imd  die  bereits  überwundene  Ge- 
fahr einer  allgemeinen  Peritonitis  abermals  heraufbeschworen.     Richtiger  ist  es,  zu- 
nächst abzuwarten  imd  erst  nach  Monaten,  wenn  eine  spontane  Ausheilung  nicht 
zustände  kommen  will,  zur  Exstirpation  zu  schreiten.  —  Wenn  man  bei  Obduktionen 
sieht,  wie  eine  völlig  isoUerte  Thrombenvereiterung  in  einer  Vena  spermatica  den 
Gnmd  zu  tödlicher  Pyämie  abgibt,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  durch  die  Exstir- 
pation der  vereiterten  Vene  den  Prozess  zu  kupieren.     W.  A.  Freund  war 
der  erste,    der  auf  Grund  dieser  Überlegung  operierte,    er  verlor  jedoch  bei  zwei 
solchen  Versuchen   die   Kranken,   weil   noch  an  anderen  Stellen  des  Venensystems 
vereiterte   Thromben   vorhanden   waren  und   zurückgelassen  werden  mussten.     Da- 
gegen gelang  es  Trendelenburg  in  einem  Falle  von  chronischer  puerperaler  Pyämie, 
nachdem  die  Unterbindung  der  rechten  Vena  hypogastrica  nicht  zum  Ziele  geführt 
hatte,  durch  die  Unterbindung  der  gleichseitigen  Spermatikalvene  das  Aufhören  der 
Schüttelfröste  und  die  vollständige  Heilimg  zu  erreichen.     Ich  selbst  habe  in  fünf 
Fällen  durch  die  Unterbindung  der  Venae  hypogastricae  und  spermat.  int.  resp.  der 
V.  iliaca  communis  bei  puerperaler  Pyämie  einen  vollen  Erfolg  erzielt,  auch  von 
anderer  Seite  sind  seitdem  mehrfache  Heilungen  berichtet  worden.     Man  wird  also 
bei  ausgesprochener  Pyämie  im  Wochenbett  die  Unterbindung  der  erkrankten  Venen 
ernstlich  in  Erwägung  ziehen  müssen.    Die  besten  Resultate  geben  die  Fälle  chroni- 
scher, sich  über  Wochen  hinziehender  Pyämie,  während  die  Unterbindung  bei  der 
akuten  Form  der  Pyämie  bisher  sich  machtlos  erwiesen  hat. 

Ist  der  Infektionsprozess  nicht  abgegrenzt,  so  sind  operative  Eingriffe  an  den 
Genitalien  meist  erfolg-  und  zwecklos.  Selbst  breite  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und 
ausgiebige  Drainage  vermögen  den  letalen  Ausgang  nur  in  seltenen  Fällen  aufzu- 
halten, wenn  die  Erscheinimgen  der  Peritonitis  einmal  vollständig  ausgesprochen  sind 
und  die  Infektion  schon  bis  in  die  oberen  Teile  des  Bauchfells  aufgestiegen  ist.    Das- 
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selbe  gilt  voii  der  Exstirpation  des  Uterus  bei  bestehender  AUgemeininfektion.  Si 
hat  gewöhnlich  nur  den  Effekt,  dass  den  Keimen  Zutritt  zu  der  bisher  verschoata 
Bauchhöhle  verschafft  wird  und  eine  Peritonitis  sich  zu  der  Septikämie  hinzuges^t 
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Fig-  555- 
Die  Ausbreitung  inlcktiöser  Prozesse  in  der  Brustdrüse. 

Die  infizierten  Gewebspartien  sind  hlau. 

Dagegen  liegen  die  Verhältnisse  gar  nicht  ungünstig,  wenn  man  frühzei'it 
d.h.  bei  den  erstenAnzeichen  von  Peritonitis,  die  noch  auf  das  Beckenbaudiii''' 
beschränkt  ist,  zur  Drainage  und  Tamponade  schreiten  kann.     Durch  die  Pn*" 
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punktion  mit  der  Pravazschen  Spritze  vom  hinteren  Scheidengewölbe  oder  von  den 
Bauclidecken  her  lässt  sich  ein  streptokokkenhaltiges  Exsudat  oft  schon  mit  Sicher- 
heit nachweisen,  wo  die  khnischen  Symptome  noch  zweifelhaft  sind.    Ist  ein  solches 
Kxsudat  vorhanden,  dann  sollte  mit  der  Eröffnung  des  Peritoneums  von  den  Bauch- 
decken her  nicht  länger  gezögert  und  sofort  eine  ergiebige  Drainage  eingeleitet  werden. 
Ein    kleiner  Einschnitt  dicht  oberhalb  der  Schossfuge  legt  das  Bauchfell  bloss  und 
gestattet,  die  Art  des  Sekretes  und  die  Ausbreitung  der  Infektion  festzustellen.    Von 
dem    Schnitt  aus  werden  weitere  Drainageöffnungen  in  der  Inguinal-  und  Lenden- 
gegend   und   nach   dem  Scheidengewölbe   zu   angelegt.     Die  Ableitung  der  Sekrete 
verhindert    das    weitere    Aufsteigen    der    Infektion    im    Bauchfell    und    leitet    die 
Heilung  ein. 

Mit  günstigem  Erfolge  hat  man  neuerdings  die  Eingi^ssung  von  Äther  mit 
der  Kröffnung  und  Drainage  des  Peritoneums  verbunden.  Bis  zu  300  g  Äther  werden 
nach  der  Entleerung  des  Eiters  und  gründUcher  Kochsalzspülung  in  die  freie  Bauch- 
höhle gegossen  und  dort  zurückgelassen.  Der  Äther  wirkt  desinfizierend  und  zudem  noch 
tonisierend  auf  den  erschlafften  Darm.  Da  die  innere  Behandlung  der  septischen 
Peritonitis  mit  Opium ,  Eis  usw.  nichts  nützt ,  soll  von  der  Drainage  frühzeitig 
Gebrauch  gemacht  werden.  Nocet,  qui  exspectat.  Der  Eingriff  ist  klein  und  be- 
seitigt selbst  dann,  wenn  er  den  tödhchcn  Ausgang  nicht  mehr  aufhalten  kann,  doch 
alle  die  quälenden  Erscheinungen  der  Peritonitis,  die  Auftreibung  des  Leibes,  die 
Darmlähmung,  das  Erbrechen  ebenso  wie  den  Schmerz. 

Das  Wochenbett  bringt  auch  für  die  Brustdrüsen  die  Gefahr  der  Infektion  und  septischen 
Entzündung. 

Ausgangspunkt  der  Infektionen  sind  die  wunden  Stellen,  welche  sich  häufig  beim  Säuge- 
geschäft an  den  Brustwarzen  entwickeln.  Die  zarte  Oberhaut  der  Warzen  wird  durch  die  Saug- 
bewegungen des  Kindes,  die  bei  spärlichem  Milchzufluss  wie  ein  Schröpfkopf  wirken  und  Blut- 
austritte unter  der  Epidermis  hervorrufen,  abgehoben  und  aus  der  anfänglich  oberflächlichen  Erosion 
oder  Exkoriation  entu-ickelt  sich  allmählich  ein  Geschwür,  eine  ,, Seh  runde'.*.  In  anderen  Fällen 
entsteht  die  erste  Verletzung  durch  eine  Quetschung  der  Warze  zwischen  den  Kiefern  des  Kindes, 
welches  statt  zu  saugen,  beissende  Bewegungen  macht,  oder  es  reisst  die  Oberhaut  beim  Hervor- 
ziehen der  Warze  in  der  Tiefe  der  interpapillären  Furchen  oder  der  Falten  ein,  welche  die  Warze 
wie  Ringe  umziehen.  Sind  die  Verletzungen  ursprünglich  auch  nur  klein,  die  stetig  wiederholte 
mechanische  Reizung  beim  Stillen  sorgt  dafür,  dass  sie  nicht  zur  Heilung  kommen  und  bald  tiefer, 
grösser  und  immer  schmerzhafter  werden.  Solche  linearen,  in  der  Tiefe  der  Falten  verlaufenden 
Geschwüre  heissen  ,, Fissuren". 

Schrunden  sowohl  wie  Fissuren  bilden  einen  förmlichen  Sammelplatz  für 
Bakterien  der  verschiedensten  Art.  Von  diesen  Depots  aus  dringen  pathogene  Keime 
in  die  Milchgänge  ein  und  gelangen  so  zuletzt  bis  in  die  Endbläschen  der  Drüse. 
Stauung  des  Sekrets  und  unregelmässige  Entleerung  der  Drüse  begünstigen  das  Vordringen  der 
Pilze.  Die  Vermehrung  der  Bakterien  —  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  den  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  —  bedingt  zunächst  eine  Gerinnung  der  Milch  in  den*  Acinis,  dann  einen 
Zerfall  der  Epithelauskleidung.  Vom  Innern  der  Acini  gelangen  die  Keime  bald  in  das  umgebende 
Bindegewebe,  welches  der  Nekrose  anheimfällt  und  mitsamt  den  Drüsenbläschen  durch  eine 
;=:  dissezierendc  Eiterung  vom  lebenden  Gewebe  abgetrennt  wird:  parenchymatöse  eiterige 
Mastitis. 

BamiQ,  GeburUbiUe.    Drei  zehnt  c  Auflage.  47 
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Seltener,  gewöhnlich  nur  bei  Gegenwart  von  Streptokokken,  geschieht  es,  dass  die  Keime 
von  den  Schrunden  aus  ihren  Weg  in  die  Lymphbahnen  nehmen.  Es  konunt  dann  zu  einer 
erysipelartigen  Verbreitung  der  Entzündung  von  der  Warze  aus  und  zu  einer  primären  Vereiterung 
des  periazinösen  Binde-  und  Fettgewebes:  interstitielle  eiterige  Mastitis. 

Der  Endeffekt  ist  bei  beiden  Formen  derselbe :  Die  ursprünglich  vorhandenen  vielen  miliaren 
Abszessherde  konfluieren  zu  einer  grossen  Abszesshöhle,  in  deren  Eiter  die  Reste  des  Gewebes 
als  nekrotische  Fetzen  schwimmen.  Gewöhnlich  werden  nur  ein  oder  zwei  Lappen  der  Drüse  be- 
fallen und  zwar  mit  Vorliebe  die  der  unteren  Hälfte.  Durch  Eitersenkung  und  sekundäre  Infektion 
benachbarter  Lappen  kann  sich  später  die  Zerstörung  über  einen  grossen  Teil  der  Drüse  verbreiten. 
Ausnahmsweise  bricht  der  Eiter  nicht  nach  aussen,  ^jondcrn  von  einem  der  tiefUegenden  Drüsen - 
läppen  nach  innen  in  das  lockere  Zellgewebe  hinter  dem  Drüsenkörper  durch,  es  entwickelt  sich 
eine  sog.  Retro-  oder  Paramastitis  (retromammäre  Phlegmone),  bei  welcher  der  ganze  Drüsen- 
körper auf  dem  Eiter  wie  auf  einem  Wasser kissen  ballotiert. 

Die  Vereiterung  der  Brustdrüse  geht  mit  beträchtlichem  Fieber  einher  und  kann  die  Kranken 
sehr  herunterbringen,  wenn  sich  bei  mangelnder  Behandlung  in  wochenlangcm  Verlaufe  die  In- 
fektion von  einem  Drüsenlappen  auf  den  anderen  ausbreitet  und  zu  immer  erneuten  Abszedie- 
rungen führt. 

Abhärtung  und  Pflege  der  Brustwarzen,  konsequente  Reinlichkeit  und  Ordnung  beim  Stülen 
sind  das  beste  Prophylaktikum  gegen  Schrunden  und  damit  auch  gegen  die  infektiöse  Mastitis. 

Ist  es  zur  Bildung  von  wunden  Stellen  an  der  Warze  gekommen,  so  müssen  dieselben  vor 
allem  vor  weiteren  Insulten  beim  Stillen  geschützt  werden.  Dies  geschieht  entweder  durch  den 
Gebrauch  sog.  Warzenhütchen  oder  durch  Unterbrechung  des  Stillgeschäftes  für  2 — 3  Tage.  Unter- 
dessen  kann  man  durch  Anwendung  von  leicht  adstringierenden  Lösungen  oder  Salben  die  Heilung 
der  Wunden  zu  unterstützen  suchen.  Spezifische  Mittel  gibt  es  nicht,  bei  Erosionen  imd  oberfläch- 
lichen Geschwüren  wird  man  Lösungen  von  Bor,  Plumb.  acet.,  Alaun  u.  dgl.  (aber  nicht  von 
Karbol  oder  Sublimat!)  gebrauchen,  tiefere  Ulzerationen  und  Fissuren  heilen  am  raschesten,  wenn 
man  sie  mit  dem  Lapis  mitigatus  touchiert. 

Zeigen  Schwellung,  Verhärtung  und  Schmer zhaftigkeit  die  Infektion  eines  Drüsenlappens 
an,  so  können  Sie  zunächst  versuchen,  durch  Aufbindung  der  Brust,  Eisbeutel,  feuchte  Umschläge 
mit  essigsaurer  Tonerde  und  Ableitung  auf  den  Darm  die  Vereiterung  zu  verhüten.  Einige  dünne 
Stühle  und  Suspension  der  Brust  wirken  nicht  nur  stets  schmerz-  und  spannungslindemd.  sondern 
vermögen  zuweilen  selbst  bei  stark  bakterienhaltiger  Milch  die  Abszedierung  noch  hintanzuhalten. 
Sobald  Fluktuation  besteht,  soll  der  Abszess  eröffnet  werden,  aber  nicht  durch  einen  kleinen  Ein- 
stich, sondern  in  Chloroformnarkose  oder  Lokalanästhesie  durch  einen  radiären  breiten  Schnitt, 
der  stets,  um  hässliche  Narben  zu  vermeiden,  im  unteren  Umfang  der  Brust  gemacht  werden  und 
so  gross  sein  muss,  da3S  man  mindestens  zwei  Finger  in  die  Höhle  einführen  und  eine  gute  Drainage 
einleiten  kann.  Sie  vermeiden  auf  diese  Weise  am  sichersten  die  sekundäre  Vereiterung  von 
weiteren  Drüsenlappen,  durch  welche  sich  das  Leiden  oft  so  lange  hinzieht.  Das  regelmässige 
Absaugen  des  Eiters  mit  einer  Saugglocke  ist  nach  der  Eröffnung  des  Abszesses  dem  Ausdrücken 
des  Eiters  vorzuziehen,  es  beschleunigt  die  Reinigung  und  Ausheilung  der  Abszesshöhle,  bringt 
aber  nicht,  wie  das  Ausdrücken,  die  Gefahr  des  Hineinmassierens  des  Eiters  in  die  Nachbarschaft 
mit  sich.  Ist  die  Eröffnung  des  Abszesses  breit  genug  gemacht,  so  läuft  der  Eiter  von  selbst 
ab,  man  braucht  weder  zu  drücken  noch  zu  saugen. 
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ANHANG. 


Die  geburtshilflichen  Operationen. 


Es  ist  unmöglich,  die  operative  Technik  aus  Büchern  zu  erlernen.  Auch  die 
ausführlichste  Beschreibung  kann  die  praktische  Einübung  und  Unterweisung  nicht 
ersetzen.  Chirurgische  Operationen  werden  an  der  Leiche  geübt.  Für  geburtshilf- 
liche Operationen  ist  diese  Methode  nicht  durchführbar,  da  die  normalen,  nicht  er- 
weiterten und  nicht  aufgelockerten  Genitalien  der  Leichen  den  Durchtritt  eines 
Kindeskörpers  nicht  gestatten.  Man  hat  deshalb  schon  seit  bald  200  Jahren  zur 
Einübung  geburtshilflicher  Operationen  sog.  Phantome  konstruiert,  welche  den 
Geni talkanal  einer  Gebärenden  nachahmen.  Das  brauchbarste  und  am  meisten 
benutzte  geburtshilfliche  Phantom  ist  das  von  B.  S.  Schultze  angegebene,  bei 
welchem  der  Geburtskanal  durch  ein  normales,  mit  Leder  überzogenes  Becken  imd 
Vulva  und  Damm  durch  eine  Gummiplatte  mit  entsprechendem  Ausschnitt  dar- 
gestellt werden.  Mit  Hilfe  einer  Kindesleiche  können  an  einem  solchen  Phantom 
die  meisten  geburtshilflichen  Handgriffe  und  Operationen  so  eingeübt  werden,  dass 
danach  ihre  Ausführung  an  der  Lebenden,  die  selbstverständlich  die  ersten  Male 
unter  Kontrolle  in  der  Klinik  zu  geschehen  hat,  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
mehr  darbietet. 

In  den  folgenden  Ausführungen  ist  absichtlich  die  detaiUierte  Beschreibung 
von  Handgriffen,  die  sich  viel  leichter  zeigen  als  mit  Worten  erklären  lassen,  ver- 
mieden. Es  sollen  nur  der  Sinn  und  Zweck  der  Operationen,  die  Methode  des  Vor- 
gehens im  allgemeinen  erörtert  und  die  Indikationen  für  die  einzelnen  Eingriffe  noch 
einmal  zusammengestellt  werden. 

1.  Die  Antiseptik  bei  geburtshilflichen  Operationen. 

Am  leichtesten  lässt  sich  die  Desinfektion  der  Instrumente  bewerk- 
stelligen. Fünf  Minuten  langes  Verweilen  derselben  in  kochendem  Wasser  genügt, 
um  sie  vollständig  keimfrei  zu  machen.     Kochen  in  gewöhnlichem  Wasser  zerstört 
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die  Politur  des  Stahles.  Dies  lässt  sich  durcli  Zusatz  von  i7o  Soda  und  Verwen- 
dung von  destilliertem  oder  Regenwasser  vermeiden.  Nach  dem  Kochen  werden 
die  Instnunente  in  einer  reinen  Schüssel  abgekühlt  imd  trocken  verwendet.  Fehlt 
die  Gelegenheit  zum  Kochen,  so  kann  eine,  wenn  auch  weniger  sichere.  Desinfektion 
durch  5  Minuten  langes  Einlegen  der  Instrumente  in  5  Vo-Karbolsäurelöstmg  er- 
reicht werden.  Vernickelte  Instrumente  gestatten  für  kurze  Zeit  auch  das  Einigen 
in  Sublimatlösung.  Instrumente,  welche  noch  Holzteile  an  sich  haben  und  d^halb 
das  Kochen  nicht  vertragen  oder  wegen  gedeckter  Scharniere  u.  dgl.  dem  kochenden 
Wasser  imd  desinfizierenden  Flüssigkeiten  nicht  allseitig  leicht  zugänglich  sind,  ent- 
sprechen den  modernen  Anforderungen  nicht.  Sämthche  Instrumente  werden  direkt 
aus  der  desinfizierenden  Lösung,  ohne  abgetrocknet  zu  werden,  in  die  Genitalien 
eingeführt.  Das  früher  viel  geübte  Einfetten  der  Instrumente  ist  nicht  nur  durch- 
aus unnötig,  sondern  auch  gefährlich,  weil  sich  nur  schwer  keimfreies  Fett  be- 
schaffen lässt. 

Viel  schwieriger  als  die  Desinfektion  der  Instrumente  gestaltet  sich  die  Des- 
infektion der  Haut,  der  Hände  und  der  Genitalien.  Ich  habe  diese  Schwierig- 
keiten bereits  früher  (S.  238  ff.)  besprochen  und  auch  die  Methoden  ausführlich  er- 
örtert, welche  in  den  meisten  Fällen  genügende  Keimfreiheit  der  Haut  zu  erzielen 
imstande  sind.  Man  beginnt  immer  mit  der  Desinfektion  des  gefährUchsten  Ob- 
jektes, der  eigenen  Hände,  geht  dann  mit  reinen  Händen  an  die  Desinfektion  der 
Kreissenden  und  desinfiziert  sich  zum  Schlüsse  vor  der  Operation  nochmals  dw 
Hände. 

Darüber  vergehen  20 — 25  Minuten.  In  dringenden  Fällen,  z.  B.  bei  drohender 
Asphyxie  des  Kindes,  bei  starken  Blutungen  u.  dgl.  steht  soviel  Zeit  nicht  zur  Ver- 
fügung, der  Fötus  würde  längst  abgestorben  sein,  die  Mutter  sich  längst  verblutet 
haben,  bis  der  Arzt  mit  der  Desinfektion  fertig  ist.  Unter  solchen  Umständen  sind 
sterile  Gummihandschuhe,  welche  rasch  über  die  Hände  gezogen  werden  können 
und  ein  aseptisches  Eingreifen  gestatten,  das  einzig  sichere  Aushilfsmittel.  Wer 
keine  Gummihandschuhe  mit  sich  führt,  dem  bleibt  nichts  übrig,  als  nach  einer 
Schnelldesinfektion  —  Abwaschen  der  Hände  in  Alkohol  —  zu  operieren  und  nach 
Beendigung  der  Geburt  durch  eine  gründUche  Spülung  des  Genitalkanals  die  etwa 
eingeimpften  Keime  wieder  herauszubef ordern. 

Die  Umgebung  der  GenitaUen  soll  mit  sterilen  oder  doch  frisch  gewaschenen 
und  in  Sublimatlösung  getauchten  Tüchern  verdeckt  werden.  Insbesondere  ist  auch 
ein  solches  Tuch  als  Unterlage  für  das  Becken  der  Frau  notwendig,  da  sowohl  die 
Hände  als  die  Instrumente  mit  der  Unterlage  leicht  in  Berührung  kommen  können. 

2.  Narkose. 

Die  Narkose  kann  bei  Gebärenden  aus  zwei  Gründen  zur  Anwendung  kommen, 
entweder  man  will  die  Empfindung  des  natürlichen  Wehenschmerzes  imd  d<^ 
heftigen  Schmerzen,   die  während  des  Durchschneidens  des  Kopfes  durch  die  Deh* 
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nung  der  Vulva  und  des  Dammes  entstehen,  aufheben  oder  man  will  der  Frau  die 
schmerzhaften  Empfindungen,  die  bei  operativen  Eingriffen  durch  das  Einführen 
der  Instrumente  und  das  Manipulieren  innerhalb  der  Genitalien  entstehen,  ersparen 
und  zugleich  ein  ruhiges,  der  Durchführung  der  Operation  günstiges  Liegen  der  Kreis- 
senden erreichen. 

Die  Aufhebung  der  natürlichen  Geburtsschmerzen  ist  schon  lange 
das  Ziel  vielfacher  Versuche  gewesen,  man  kann  aber  auch  heute  noch  nicht  be^ 
haupten,  dass  in  dieser  Hinsicht  ein  vollkommen  befriedigender  Erfolg  erreicht,  d.  h. 
ein  Mittel  gefunden  ist,  welches  den  Schmerz  ohne  alle  unerwünschte  Nebenwir- 
kungen zu  beseitigen  imstande  wäre.  Die  meisten  narkotischen  Mittel  wirken,  wenn 
sie  in  stärkeren  Dosen  angewandt  werden,  auch  lähmend  auf  die  Tätigkeit  des  Uterus- 
muskels tmd  der  Bauchpresse,  und  man  kann  es  leicht  erleben,  dass  ein  Zuviel  des 
Narkotikums  den  regelrechten  Fortgang  der  Geburt  auf  Stunden  hinaus  unterbricht. 
Auf  die  vorsichtige  und  richtige  Dosierung  kommt  alles  an.  Wird  gerade  so  viel  von 
dem  Narkotikum  verabreicht,  als  zur  Unterdrückung  des  Schmerzes  nötig  ist,  so 
kann  man  oft  sogar  die  Wirkung  der  Bauchpresse  verstärken,  indem  die  Frauen  kräf- 
tiger pressen,  weil  sie  dabei  keine  Schmerzen  mehr  fühlen.  Alle  Narkotika  gehen  auch 
auf  die  Frucht  über,  langdauemde  Narkosen  und  stärkere  Dosen  gefährden  deshalb 
das  Leben  des  Kindes. 

Gegen  Ende  der  Geburt  ist  die  Anwendung  des  Chloroforms  in  kleinen  Dosen 
während  der  Wehen  (Chlorofoim  ä  la  reine)  ein  gutes  Mittel,  die  letzten  besonders 
schmerzhaften  Minuten  der  Geburt  zu  erleichtem.  Man  gibt,  wenn  der  Kopf  anfängt, 
auf  den  Damm  zu  drücken,  tropfenweise  Chloroform  bis  zur  leichten  Betäubung 
und  Aufhebung  des  Schmerzes,  hört  aber  in  der  Wehenpause  mit  der  Verabreichung 
auf  und  fängt  erst  wieder  an,  wenn  die  ersten  Anzeichen  der  nächsten  Wehe  bemerk- 
bar werden. 

Ähnlich,  wenn  auch  weniger  prompt,  wirken  kleine  Dosen  von  Morphium, 
Opium,  Chloralhydrat  im  Klysma  oder  die  Anästhesie  des  Nerv,  pudendus  durch 
Umspritzimg  mit  Novokain. 

Bromäthyl,  das  in  kleiner  Dosis  den  Schmerz  aufhebt,  das  Bewusstsein  aber 
kaum  stört,  ist  seiner  üblen  Nachwirkungen  halber,  besonders  wegen  des  knoblauch- 
artigen Geruches  der  Atemluft,  der  lange  anhält,  wieder  aufgegeben  worden.  Auch 
das  Stickstoffoxydul-Sauerstoffgemisch  hat  wegen  der  unbequemen  An- 
wendimgswcise  nicht  Eingang  in  die  Praxis  gefunden.  Die  Lumbainarkose  be- 
wirkt zwar  völlige  Schmerzlosigkeit,  erscheint  aber  nach  den  bisherigen  Erfahnmgen 
in  ihren  Nachwirkungen  viel  zu  gefährlich  und  riskiert,  um  in  der  Geburtshilfe  nur 
der  Schmerzstillung  halber  Anwendung  zu  finden. 

Neuerdings  hat  man  sich  wieder  der  subkutanen  Verabreichimg  von  Narcoticis 
in  Form  einer  Kombination  von  Morphium  xmd  Skopolamin  zugewandt,  wodurch, 
wie  besonders  von  Gauss  durch  zahlreiche  Beobachtungen  an  der  Freiburger 
Klinik  gezeigt  wurde,  während  langer  Stunden  der  Geburt  eine  Art  von  Da  mm  er- 
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schlaf  erzeugt  werden  kann,  der  das  bewnsste  Empfinden  der  Schmerzen  nahe- 
zu aufhebt  und  den  Frauen  nur  wenig  Erinnerung  an  die  Vorgänge  der  Geburt  zuröd- 
lässt.  Alles  kommt  auch  hier  auf  eine  richtige  Dosierimg  an.  Man  beginnt,  wenn 
die  Wehen  ausgesprochen  kräftig  und  regelmässig  sind,  mit  o,oi  Morphiimi  und 
0,0003  Skopolamin.  Durch  weitere  Dosen  von  0,0002 — 0,0001  Skopolamin,  welchr 
je  nach  dem  Verhalten  der  Frauen  in  den  nächsten  Stunden  zugefügt  werden,  wird 
der  Dämmerschlaf  hervorgebracht  und  unterhalten.  Zu  starke  Gaben  können  Ab- 
Schwächung  und  Aufhören  der  Wehen  bewirken  und  dadurch  die  Geburt  um  Stundfn 
und  Tage  verzögern.  Die  Methode  erfordert  nicht  nur  viel  Übimg  und  Erfahrutt^ 
von  Seiten  des  Arztes,  sondern  darf  auch  nur  angewendet  werden,  wenn  der  Arzt 
dauernd  in  der  Nähe  der  Kreissenden  bleiben  kann.  Sie  ist  kontraindiziert  bei  ano- 
malen Geburtsvorkommnissen  imd  Krankheiten  der  Frau.  Da  nicht  selten  aud 
die  KLinder  in  einem  Zustand  der  Somnolenz  geboren  werden,  in  dem  die  Atmunj; 
stockt  oder  zeitweilig  ganz  aufhört  (Apnoe),  bedürfen  auch  sie  einer  aufmerksamtn 
Beobachtung. 

Narkose  bei  Operationen.  Wenn  nicht  besondere  Gründe  —  Herz-  und 
Limgenerkrankungen,  schwere  Anämie  u.  dgl.  —  dagegen  sprechen,  sollen  dit^ 
grösseren  und  schmerzhaften  geburtshilflichen  Eingriffe  stets  in  der 
Narkose  vorgenommen  werden.  Als  Narkotikum  in  der  Geburt  eignet  sich  am 
bestw  Chloroform.  Die  Äthemarkosc  ist  schwieriger  durclizuführen  und  den 
Frauen  viel  unangenehmer  als  die  Chloroformnarkose,  welche  bei  erschöpften  Kreis- 
senden schon  mit  wenigen  Tropfen  erzielt  werden  kann,  die  weder  der  Mutter  noch 
dem  Kinde  schaden.  Die  leichte  Entzündbarkeit  des  Äthei*s  macht  seine  Anwen- 
dung direkt  gefährhch,   wenn   nachts  bei  offenem  Lichte  narkotisiert  werden  muss. 

Ist  sachverständige  Assistenz  zur  Stelle,  so  gestaltet  sich  die  Durchführung 
der  Narkose  sehr  einfach,  die  Kreissende  wird  im  Bett  narkotisiert  und  erst,  wenn 
sie  schläft,  in  die  zur  Desinfektion  und  Operation  nötige  Lage  gebracht.  Sie  erwacit 
wieder  in  ihrem  Bette,  wenn  alles  vorüber  ist.  Aber  auch  ohne  Assistenz  kann  man 
der  Kreissenden  die  Wohltat  der  Narkose  leicht  zuteil  werden  lassen.  Man  nimmt 
zunächst  die  Desinfektion  vor,  bereitet  Instrumente  und  alles  Nötige  zur  Operation 
imd  beginnt  dann  mit  der  Verabreichung  des  Chloroforms.  Ist  die  Frau  in  tieier 
Narkose,  so  wird  die  Maske  entfernt  imd  es  bleibt  bis  zum  Erwachen  genügend  Zeit, 
die  Hände  nochmals  in  Alkohol  imd  Sublimatlösung  zu  waschen  und  eine  Zangen- 
extraktion oder  Wendung  auszuführen.  Da  der  Arzt  die  Kreissende  dicht  vor  seinen 
Augen  hat,  ist  es  ihm  ein  leichtes,  während  der  Operation  den  Gang  der  Atmung  z^ 
verfolgen  und  jede  Störung  in  ihrem  Beginn  zu  bemerken.  Unter  stetiger  Kontrolle 
kann,  falls  die  Kreissende  zu  frühe  zu  reagieren  beginnt,  von  der  Hebamme  tropfai* 
weise  Chloroform  nachgegeben  werden.  Gegebenenfalls  wird  man,  ohne  die  A\^ 
stossung  der  Nachgeburt  abzuwarten,  die  Chlorofommarkose  auch  noch  dazu  be- 
nützen, die  Dammnaht  schmerzlos  auszuführen. 
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3.  Lagerung  der  Kreissenden. 

Es  ist  für  die  sichere  und  rasche  Ausführung  der  Operation  von  grösster  Be- 
deutung, dass  der  Kreissenden  eine  entsprechende  Lage  gegeben  wird.  Dieselbe 
hat  sich  selbstverständüch  nach  der  Art  des  Eingriffes  zu  richten.     Für  die  Mehr- 


Kückenlage  auf  dem  Querbett. 

zahl  der  geburtshilflichen  Operationen  eignet  sich  am  besten  die  Rückenlage  mit 
erhobenem  und  bis  an  den  freien  Rand  des  Lagers  vorgerücktem  Becken. 
Man  kann  diese  Lage  jederzeit  einfach  herstellen,  wenn  man  die  Frau  quer  aufs  Bett 
legt,  Kopf  und  Oberkörper  durch  einige  Kissen  stützt  und  das  Becken  bis  an  den 
Bettrand  vorzieht.     Die  Beine  der  Kreissenden  werden  entweder  von  der  Hebamme 
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oder  Wärterin  gehalten  oder  auf  zwei  Stühle  gesetzt.  Ein  untergeschobenes  Gummi- 
tuch verhindert  die  Durchnässung  des  Bettes,  ein  untergestelltes  Gefäss  nimmt  das 
bei  der  Desinfektion  abfliessende  Wasser,  das  herabriesclnde  Fruchtwasser  und  Blut 
auf.  Diese  „Lagerung  auf  dem  Querbett"  ist  für  den  Geburtshelfer  etwas  un- 
bequem, wenn  die  Bettstellen,  wie  es  die  Mode  jetzt  erheischt,  sehr  niedrig  sind.  Er 
müsste  in  gebückter  Stellung  oder  knieond  o])iiiort'n.  Der  Fehler  lässt  sich  leicht 
durch  einen  oder  zwei  unter^fsilnjln-ni'  Mal.al/' iiN-io  kuiTiiiicrcn.  Der  Operateur 
sitzt  dann  zwischen  den  ScluTikeln  dor  Fian.  liat  die  (iinilüü.'n  elwa  in  der  Höhe 
seiner  Brust,  neben  sich  auf  einem  Sh:lilo  ih''  ^il.ii-.l  Tu;t  d'ii  Insliumenten, 

Ist  die  Beltslclle  nicht  geeij^nut,  so  kann  nuin  auf  ji-tlini  freien  Tisch  ein  Quer- 
bett improvisieren.     Als  , .halbes"    Qufibctt  bczeirlmci  man  eine  Lagerung,  wobei 


Hechte  Seitenlage. 

die  Frau  schräg  ins  Bett  zu  liegen  kommt,  ihr  Becken  ist  an  den  Rand  gerückt,  das 
eine  Bein  findet  seine  Stütze  im  Bett,  das  andere  wird  frei  gehalten.  Diese  Lagerung 
lässt  sich  sehr  leicht  und  rasch  herstellen  und  die  Zugänglichkeit  der  Genitalien  ist 
dabei  gross  genug,  um  einfache  Eingriffe,  z.  B.  eine  Ausgangszange,  vornehmen  zu 
können. 

Neben  der  Rückenlage  auf  dem  Querbett  wird  am  häufigsten  die  Seitenlage 
gebraucht.  Sie'  bietet  besonders  für  den  Dammschutz  und  für  die  Wendung  grosse 
Vorteile.  Die  Kreissende  liegt  schräg  im  Bett  und  auf  der  Seite,  das  Becken  ist  bis 
an  den  Bettrand  vorgerückt,  die  Oberschenkel  sind  an  den  Leib  angezogen  und  etwas 
gespreizt,  der  Operateur  steht  hinter  der  Frau. 

Die  Walchcrsche  Hängelage  findet  bei  engem  Becken  in  dem  Moment  Ver- 
wendung, wo  der  Kopf  den  verengten  Eingang  passieren  soll.  Handelt  es  sich  z.  B. 
um  die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes,  so  lässt  man  die  Beine  der  quer  ge- 
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lagerten  und  am  Körper  festgehaltenen  Kreissenden  frei  herabhängen.  Dabei  wird 
das  Becken  gegen  die  Wirbelsäule  gestreckt,  und  die  Entfernung  der  Schossfuge  vom 
Promontorium  um  0,5  cm  grösser,  als  sie  bei  ad  maximum  angezogenen  Oberschenkeln 


Fig-  558. 
Walchersche  Häagelage. 

und  gebeugtem  Becken  wäre.  Man  gewinnt  auf  diese  Weise  ein  Geringes  an  Raum 
für  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Enge.  Die  Hängelage  ist  ebenso  unbequem 
wie  ermüdend  und  kann  deshalb  nur  für  kurze  Zeit  eingehalten  werden. 

Wie  der  Name  sagt,  stützt  sich  bei  der  ,,Knie-EllenbogenIage"  der  Körper 
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der  Frau  auf  Knie  und  Elllenbogen,  die  Oberschenkel  stehen  senkrecht,  der  Thorax 
und  die  obere  Partie  der  Bauchhöhle  liegen  tiefer  als  das  Becken.  Noch  grösser  wird 
die  Niveaudifferenz,  wenn  man  die  Anne  strecken  und  den  Thorax  mit  den  Schultern 
aufliegen  lässt  (Knieschulterlagc) .  Bei  beiden  Stellungen  sinken  die  Eingeweide 
der  Bauchhöhle  gegen  Zwerchfell  und  vordere  Bauchwand,  der  Druck  im  Abdomen 
fällt  und  wird  meist  niedriger  als  der  Atmosphärendruck.  Man  benützt  die  Knie- 
Ellenbogenlage  vorzüglich  bei  Repositionsversuchcn,  wo  der  erhöhte  AbdominaJ- 
druck  und  das  Entgegenpressen  der  Eingeweide  imerwünscht  wäre,  so  z.  B.  bei  der 
Reposition    des  retroflektierten  schwangeren   oder  invertierten  puerperalen   Uterus 


Fig-  559- 
Kni  e-Eltenbc^enl^e. 

oder  bei  der  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur.  Während  bei  der  Rücken- 
lage der  Kreissenden  die  zurückgeschobenen  Schlingen  der  Schnur  leicht  wieder 
herabgepresst  werden,  besteht  in  der  Knic-Ellenbogenlage  wegen  des  unteratmo- 
sphärischen Abdominaldruckcs  umgekehrt  die  Neigung,  dass  die  vorgefallenen  Schlin- 
gen in  die  Gebärmutterhöhle  zurückgleiten. 

Ähnlich  wie  die  Knie-Ellenbogenlage  wirkt  die  ..Bcckenhochlagurung",  wo- 
bei das  Becken  erhöht,  der  Rumpf  steil  nach  abwärts  gelagert  ist.  Auch  bei  dieser 
Haltung  des  Körpers  sinken  die  Eingeweide  nach  oben  gegen  das  Zwerchfell,  der 
Beckeneingang  wird  frei.  Da  die  Beckenhochlagerung  für  die  Frau  bequemer  ist  als 
die  Knie-EIIenbogenlage,  eignet  sie  sich  bföonders  gut  bei  Nabelschnurvorfall  und 
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bei  der  Wendung,  wenn  der  vorliegende  Teil  schwer  wegzuschieben  ist.  Bringt  man 
die  Frau  in  steile  Beckenhochlagerung,  so  zieht  sich  der  vorliegende  Teil  zurück  und 
die  Hand  dringt  leicht  ein. 

4.  Blosslegung  der  Scheide  und  der  Cervix  uteri. 

Die  ältere  Geburtshilfe  legte  besonderes  Gewicht  darauf,   Manipulationen  und 
operative  Eingriffe  womöglich  unter  alleiniger  Leitung  des  Gefühles  unter  der  Decke 

' Öcm 1 


Fig.  560. 
Geburtshilfliche  Plattenspekula.    •/,  nat.  Grösse. 

vorziuiehmen.  Dieses  Verfahren  ist  in  antiseptischer  wie  in  technischer  Beziehung 
gleich  verwerfUch.  Überall,  wo  es  tunlich  ist,  wird  man  heute  die  Kontrolle  des 
Auges  vorziehen.  Bei  Eingriffen  im  Bereich  der  äusseren  Genitaüen  ist  das  selbst- 
verständlich.   Aber  auch  die  tieferen  Partien  der  Scheide,  der  Muttermund  und  die 

Bumm.  GeburUbUl«.    Dri^izclinlc  AuOaRS.  48 
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Cervix  lassen  sich  bei  Gebärenden  und  frisch  Entbundenen  gut  sichtbar  maclicn 
Röhrenförmige  Spiegel  können  dazu  freilich  nicht  verwendet  werden.  Aut  2i  die  gt- 
wohnlichen  Löffelspekula  gestatten  keine  genügende  Entfaltung  des  schlaffen  iitul 
überdehnten  Scheidenrohres.  Man  braucht  dazu  lange  und  sehr  breite  PhtVm 
(Fig.  560),  und  kann  mittelst  dieser  geburtshilflichen  Spekula  den  Muttermund  zu 
jeder  Zeit  der  Eröffungsperiode,  den  vorliegenden  Kopf  während  der  Austreibime, 
die  Cervix  in  der  Nachgeburtsperiode  gut  biossiegen  und  zugänglich  machen. 


«  5.  Erweiterung  des  Halskanales. 

Um  die  Uterusliöhle  für  den  Finger,  für  die  Hand  und  für  Instrumente  ziigäni:- 
Hch  zu  machen  <kI(t  tnii  ein  rasrliercs  Durchtreten  der  Frucht  durch  den  noch  nicht 

i;eniigencl  erweiterten  Halskanal  zu  ermöglichen,  bt 
man  oft  gezwungen,  die  künstliche  Dilatation  dtr 
(  er\ix  als  vorbereitende  Operation  auszuführen.  Dif 
Mittel  dazu  werden  je  nach  Zweck  und  Umständen 
\  i  :  -chiMlrn  t^ewählt. 

In  den  ersten  Monaten  der  Gravidität,  s»- 
la!\',  '  de  C»i\ix  noch  fest  geschlossen  und  wenm 
ai  0;  '  ;(]  rri  1^1.  (  L^nen  sich  zur  Dilatation  am  besten 
I.aniinaria-  oder  Tupelostifte.  Sie  werden  durch 
t Diknt  Hit/e  oder  durch  Einlegen  in  1%  Subli- 
mat.'IV  I  1  Irr  liniert  und  in  den  blossgelegten.  son:- 
1  J  \.  ('  iil  /leiten  Cervikalkanal  eingeschoben.  Ein 
iu  i]  .  \';'  na  i^elegter  Vioformgaze-Tampon  veriiin- 
(ii  i  das  iJi! ausgleiten.  Nach  24  Stunden  hat  der 
lai\i  an  (]u<  lleiide  Stift  den  Kanal  so  erweitert,  das5 
(  n  <'d(  1  zwei  dickere  Stifte  eingelegt  werden  können, 
Welt  he  in  weiteren  24  Stunden  die  Cervix  so  diia- 
tiereu.  dass  sich  der  Finger  bequem  in  die  Uteni>- 
hülili^  einführen  lässt.  An  Stelle  der  Stifte  kann 
mau  auch  die  quellende  Wirkung  der  Vioformgazt" 
Vvrw.nden,  die  zuerst  von  Vuillet  empfohlen  wurdf. 
Man  beginnt  mit  einem  dünnen  Streifen  und  schiebt, 
entsprechend  der  fortschreitenden  Erweitenmg,  mehr 
und  mehr  Gaze  nach. 

Sind  wie  z.  B.  beim  unvollständigen  Abortib 
schon  Wehen  \^orausgegangen  imd  ist  dadurch  die 
Cervix  gelockert,  so  lässt  sich  der  Kanal  auch  mit  dem  Finger  er  weitem,  indem  man 
in  der  Narkose  den  Uterus  von  den  Bauchdecken  her  über  den  in  die  Höhe  drängenden 
Finger  stülpt.  Man  hat  dabei  oft  am  inneren  Muttermund  einen  beträchtlichen 
Widerstand  zu  überwinden.     Bequemer  ist  es,    durch  die  bekannten  Uterusdila- 


Fig.    561. 

("•umniiballon  nach   Harnes. 

^/z  nat.  (irüsse. 
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tatiiren,  wie  sie  von  Hegar,  Fiitsch  u.  a.  angi.'ji'.bcii  sind,  die  Erweiterung  bis 
zur  Durchgängigkeit  für  einen  uder  zwei  Finger  iierbeizuf ührcn .  Man  braucht  da- 
zu, indem  man  in  rascher  Reilienfolge  immer  stärkere  Nimimern  der  Dilatatorcn 
einschiebt,   5 — 10  Minuten.     Bei  dieser  brüsken  ICrwcitcrung  ist  aber  die  griissic  Vnr- 


Fig.  5DJ. 
(iummiballon  von  Biirnus  in  situ. 

sieht  nötig,  um  Zerreissungen  des  Collum  zu  vermeiden,  die  stark  nachbluten  können, 
und  um  keinen  falschen  Weg  durch  die  Wand  des  Collum  hindurch  ins  Pararaetrium 
oder  ins  Peritoneum  zu  machen. 

In   den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  und  bei  Gebärenden 
ist  die  Cervix  entweder  schon  für  den  Finger  durchgängig  oder  doch  so  aufgelockert 
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und  dehnbar,  dass  man  durch  leichten  Druck  den  Finger  bis  in  das  Cavum  uteri  ein- 
führen kann.  Die  Anwendung  der  genannten  Mittel  hat  also  unter  diesen  Umständen 
keinen  Sinn  mehr.  Kommt  hier  überhaupt  die  Dilatation  in  Frage,  so  handelt  es 
sich  um  eine  solche  Erweiterung,  dass  die  halbe  oder  ganze  Hand  eingeführt,  resp. 
der  Fötus  extrahiert  werden  kann.  Dieses  Ziel  wird  sehr  zweckmässig  erreicht  durch 
die  Anwendung  von  Gummi -Dilatatoren  nach  Barnes.  Es  sind  geigenförmige 
Kautschukblasen,  welche  zusammengefaltet  mit  einer  Kornzange  in  die  blossgelegte 
Cervix  eingeschoben  und  mittelst  einer  Spritze  durch  den  anhängenden  Schlauch 
mit  gekochtem  Wasser  gefüllt  werden.  Die  Geigenform  wurde  dem  Ballon  in  der 
Absicht  gegeben,  ihn  der  Gestalt  des  Halskanales  möglichst  anzupassen.  In  die  Cer- 
vix eingelegt  rutscht  der  Ballon  aber  leicht  wieder  heraus,  und  ist  es  deshalb  besser, 
ihn  grundsätzlich  über  den  inneren  Muttermund  in  die  Höhe  zu  schieben.  Der  Ent- 
faltimg der  Cervix  entsprechend  rückt  er,  sobald  die  Wehen  beginnen,  von  selbst 
in  den  Halskanal  herab.  Ein  ins  Scheidengewölbe  gelegter  Gazetampon  hält  den 
Ballon  in  der  richtigen  Lage.  Die  Erweitenmg  der  Cervix  wird  bei  diesen  Apparaten 
weniger  durch  die  Dehnung  der  Wände  des  Halskanales  als  durch  die  wehenerregende 
Wirkung  hervorgerufen,  die  sie  als  Fremdkörper  ausüben.  Je  kräftiger  auf  die  Ein- 
legung des  Ballons  hin  die  Wehen  einsetzen,  desto  rascher  vollzieht  sich  die  Ent- 
faltung der  Cervix.  Umgekehrt  bleibt  die  Eröffnung  bei  fehlenden  oder  schwachen 
Wehen  nur  eine  unvollkommene,  und  ist  man  dann  gezwungen,  nach  einigen  Stunden 
durch  vermehrte  Injektion  von  Wasser  den  Ballon  weiter  aufzublähen.  Aus  gutem 
Material  gefertigte  Ballons  vertragen  die  Injektion  einer  Wassermenge  von  800  bis 
1000  cm  und  vermögen  dann  einen  mächtigen  Reiz  auf  den  Uterus  auszuüben. 

Noch  kräftiger  ist  die  Wirkung  des  von  Champetier  de  Ribes  erfundenen 
trompetenförmigen  Ballons,  der  viel  weniger  elastisch  ist  und,  da  er  aus  festem  Gummi- 
stoff zusammengenäht  ist,  stärkeren  Druck  und  Zug  verträgt.  Seine  Einführung 
geschieht  ähnhch  wie  bei  den  Barnesschen  Geigen  mittelst  eines  komzangenartigen 
Instrumentes  und  setzt  eine  gewisse  Durchgängigkeit  der  Cervix  voraus.  Die  Lage 
im  Halskanal  illustriert  Fig.  563.  Der  Schlauch,  welcher  zur  Füllung  des  Appa- 
rates dient,  kann  gleichzeitig  dazu  verwendet  werden,  mittelst  eines  angehängten 
Gewichtes  einen  kräftigen  Zug  an  dem  Ballon  auszuüben  und  so  seine  dilatierende 
und  wehenerregende  Wirkung  zu  verstärken.  Man  sieht  zuweilen  schon  nach  i  bis 
2  Stunden  die  Cervix  sich  vollständig  entfalten  und  das  Orific.  ext.  sich  bis  zur  Hand- 
tellergrösse  erweitem.  Durch  forcierten  Zug  mit  der  Hand  lässt  sich  der  Ballon 
auch  in  10 — 15  Minuten  durchziehen.  Man  riskiert  dabei  aber  Zerreissungen  der 
Cervixwände,  die  sich  unter  Umständen  bis  tief  ins  Parametrium  hinein  erstrecken 
und  aus  den  eröffneten  Venenplexus  lebensgefälirliche  Blutungen  machen  können. 

Eine  ähnhche  Wirkung  wie  mit  dem  genannten  Apparat  lässt  sich  in  sehr  ein- 
facher Weise  oft  durch  den  Steiss  des  Kindes  nach  der  Wendung  auf  den  Fuss 
erreichen.  Auf  Zug  am  Fusse  erfolgen  bald  kräftige  Wehen  und  die  Cervix  erweitert 
sich  besonders  bei  Melirgebärenden  in  überraschend  kurzer  Zeit. 

Nach  dem  Vorgange    von    Bossi  hat  man  in  den  letztvergangenen   Jahren 
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vielfach  versucht,  die  dilatiLTundc  Wirkiinj;  dt-s  Giiinniiballüns  durch  den  Druck  sUli 
lemer  Erweiterimgsinstrumente  zu  crsctztn.  Es  lässt  sich  mit  Hilfe  solcher  Mr- 
talldilatatoren,  die  geschlosst-n  in  die  Curvix  cinRcführt  und  dann  langsam  auf- 
geschraubt werden,  selbst  bei  cnf(eni  Muttermund  die  Erweiterung  in  15  -30  Mi- 
nuten soweit  treiben,  dass  die  Einführung  der  Hand  in  den  literus  und  die  Extraktiun 
der  Frucht  möglich  ist.  Das  Instrument  Bossis  {Fig.  564)  hat  4  mit  Gummikappt-n 
armierti'  Anne,  bei  vei-schiidenen  neueren  Modifikationen  desselben  ist  die  Anzahl 
der   Arme   vermehrt   und  auch   <ier   Schranbennuclianismus   verändert   worden.     In 

der  allgemein<'n  Praxis  stch<rn  dem 
Verfahren  bei  der  immerhin  niclii 
ganz  einfachen  Applikation  und  Hand- 
habung der  Instrumente  gewis« 
Schwierigkeiten  entgegen.  Bei  ent- 
falteter Ccrvix  und  für  einen  <id« 
zwei  Finger  durchgängigem  Mutter- 
mund hat  der  meist  auf  sieh  allein 
angewiesene  Praktiker  in  der  Wen- 
dung auf  den  Fuss  und  in  der  dila- 
tiercnden  Wirkung  des  herabgezogenen 
Steisscs  ein  ebenso  einfaches  wie  wirt- 
sames Mittel,  die  Geburt  in  kürzister 
Zeit  zu  beenden.  Hier  ist  also  ein 
Dilatator  meist  unnötig,  und  bei  nodi 
erlialtener  Cervix  ist  seine  Anwendung 
nicht  ungefälirlich.  Wird  dabei  in  einer 
Iialben  Stunde  bis  znr  Handtellergrctesc 
des  Muttermundes  aufgisehraubt,  5ü 
können  Risse  \ind  im  AnschJitt 
daran  Blutungen  entstehen,  die  nicbl 
"  K        f  immer  leicht  zu  stillen  sind. 

„.,  ,  ,  „  '^^  ui  A  ^       «    .  -^Is    letzte    Methode    der    künst- 

Dilatator  von  Boss  1.   o  geschlossen  und  6  geöffnet. 

Modell  1907.  liehen  Eröffnung  des  Halskanales  habt 

ich    Ihnen    endlich    noch    die    blu- 
tige Erweiterung  durcli  den  Schnitt  mit  Messer  oder  Schere  zu  nennen. 

Sie  kommt  hauptsächlich  in  solchen  Fällen  in  Frage,  wo  bei  noch  völlig  ge- 
schlossener Cervix  in  der  Schwangerschaft  oder  bei  noch  wenig  fortgeschrittener 
Entfaltung  im  Beginne  der  Geburt  wegen  Eklampsie.  Limgenödem,  starken  Blutungen. 
Nabclschnurvorfall  u.  dgl.  eine  rasche  Entbindimg  herbeigeführt  werden  miiss,  odei 
wo  infolge  \on  Narbenbildung  oder  karzinomatöser  Infiltration  eine  sixintane  Ent- 
faltung durch  die  Wehentätigkeit  nicht  zu  erwarten  ist.  Es  wird  dann  zimächstein 
medianer  Längsschnitt  durch  die  Scheidcnschleimliaut  bis  zur  Portio  avisgefüliri 
und    die    dadurch    blossgelegte    Harnblase    mit    dem   Tupfer   stumpf   bis   über  d'^n 
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inneren  Muttermund  in  die  Höhe  geschoben.  Damit  ist  die  vordere  Wand  der 
Cervix  freigeworden  und  kann  mm  imter  Leitung  des  Alices  imd  ohne  Gefahr  einer 
Neben  Verletzung  oder  Bhitung  in  der  Mittellinie  gespalten  werden  (Fig.  565}.  Fasst 
man  jetzt  die  oberen  Enden  des  Schnittes  mit  Klemmzangen,  so  lassen  sich  wei- 
tere Abschnitte  der  vorderen    Uteruswand  herabziehen  und  ziigänghch  machen,   und 


Schill  11  tau 
Scheiilpmvu 


Hystcrutoniia  v^yiiiiilis  ^iiili;ricjr   (.,V;igina'cr   Kiiiscrsclinitt"). 

Porlio  mit  2  Znngen  gefa:?»!  und  bis  in  <lic  Vulva  licnibgc/iif^on,  vordere  Scheidenwand  inr.idiett.  Blase  zUTÜck- 

geschobpn  und  Tcrvis  hU  zum  MuUcrmuiHl  median  gespalten. 

nachdem  Blase  imd  Peritoni.'imi  der  vorderen  Exkavation  zurückgeschoben  sind, 
wiedernm  unter  Leitung  des  Auges  sicher  inzidieren.  Man  gewinnt  damit  schliess- 
lich eine  so  weite  Öffnung,  dass  durch  dieselbe  auch  ein  ausgetragencs  Kind  extra- 
hiert werden  kann.  Nach  der  Geburl  wird  zuerst  die  Schnittwunde  der  Uterus- 
wand und  darüber  die  Scheide  durch  Catgut knopfnähte  exakt  vereinigt.  Dührsscn 
hat  diesen  Modus  proccdendi  zuerst  benutzt  und  als  ,, vaginalen  Kaiserschnitt" 
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bezeichnet.  Er  spaltete  die  hintere  und  vordere  Cervixwand.  Wie  zahlreiche  Er- 
fahrungen gezeigt  haben,  genügt  aber  zur  Entwickelung  der  Frucht  stets  die  viel 
einfachere  und  weniger  blutige  Spaltung  der  vorderen  Wand,  die  vaginale  Hystero- 
tomia  anterior.  Die  Operation  setzt  uns  in  den  Stand,  den  Uterus  zu  jeder  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  der  Geburt,  wenn  nötig,  im  Laufe  von  lo  Minuten  zu 
entleeren.  Das  Durchziehen  des  Fruchtkörpers  durch  die  rasch  und  gewaltsam  dik- 
tierten Weichteile,  wie  man  es  früher  imter  den  erwähnten  Umständen  wohl  vor- 
nahm imd  als  Accouchement  forc6  bezeichnete,  ist  damit  ganz  entbehrlich  und 
überflüssig  geworden. 

Im  übrigen  werden  Sie  die  Verwendung  von  Messer  oder  Schere  zur  Erweite- 
nmg  der  Cervix  nur  selten  nötig  haben.  Vor  Inzisionen  in  die  noch  erhaltene  oder 
nur  teilweise  verstrichene  Cervix  Gebärender  ohne  gehörige  Blosslegimg  und  ohne 
vorherige  Abschiebung  der  Blase  kann  nicht  genug  gevvamt  werden.  Man  setzt, 
wenn  man  so  im  Dunkeln  schneidet,  leicht  Verletzungen. der  Blase  oder  der  Ureteren 
imd  macht  Wimden,  welche  bei  dem  grossen  Gefässreichtum  der  Gewebe  stark  bluten 
imd  bei  der  folgenden  brüsken  Extraktion"  der  Frucht  in.  unkontrollierbarer  Wcbc 
weiterreissen  können.  Ist  dagegen  die  Cervix  entfaltet,  so,  kann  der  noch  stehende 
dünne  Saum  des  Muttermundes  ohne  Gefahr  inzidiert  werden,  falls  Eile  not  tut 
imd  eine  mögUchst  rasche  Entbindung  vaus  den  vorher  erwähnten  Gründen  an- 
gezeigt ist.  Die  Inzisionen  werden  unter  Leitimg  des  Auges  nach  Blosslegung 
des  Muttermundsaumes  dort  ausgeführt,  , wo  •  die  Spanmmg  am  stärksten  ist,  ent- 
weder in  der  Medianlinie  an  der  vorderen  und  hinteren  Lippe  oder  lateral\^'ärb. 
Die  Schnitte  sind  2 — 3  cm  lang  imd  sollen  keineswegs. weiter  als  bis  zum  Scheiden- 
ansatz reichen.  Legt  man  zu  den  Seiten  der  SchnittUnie  Klemmen  an,  so  wird 
jede  Blutung  vermieden.  Nach  der  Entbindung  werden  die  Schnitte  sofort  wieder 
durch  die  Naht  vereinigt. 

6.  Die  künstliche  Erweiterung  der  Scheide  und  des  Dammes. 

Handelt  es  sich  um  das  rasche  Durchziehen  des  Kindes  durch  die  noch  nicht 
gedehnte  enge  Scheide  Erstgebärender,  so  ist  die  Erweiterung  durch  den  Schnitt 
den  Verletzungen  vorzuziehen,  welche  beim  gewaltsamen  Durchziehen  von  selbst 
entstehen,  oft  bis  ins  Scheidengewölbe  nach  oben,  bis  in  den  After  nach  unten  weiter 
reissen  imd  schwer  zu  nähen  sind. 

Die  Tiefe  des  Schnittes  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  Kindes  und  der  Enge 
der  Scheide,  resp.  der  Vulva.  Ist  durch  den  bis  auf  den  Beckenboden  vorgerückten 
Kopf  das  Scheidengewölbe  schon  gedehnt,  so  genügt  gewöhnüch  die  ausgiebige  Epi- 
siotomie, d.  h.  das  Einschneiden  der  Haut  und  Schleimhaut  imd  des  Randes  des 
Diaphragma  urogenitale  mit  den  Ringfasem  des  M.  constrictor  cunni.  Bei  höher 
stehendem  Kopf  muss  der  Schnitt  ausgiebiger  angelegt  werden.  Man  hakt  einen 
Finger  in  die  Vulva  und  schneidet  ünks  seitüch  von  der  Kommissur  in  die  Richtung 
nach  dem  Tuber  oss.  ischii  ein,   wobei   zunächst  die  Haut  und  Schleimhaut,  dann 
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das  Diaphragma  urogenitale  bis  auf  den  Levator  diirchtrennt  werden.  Seitlich  von 
der  Columna  geht  der  Schnitt  je  nach  Bedarf  mehr  weniger  hoch  in  die  Scheide  hinauf. 
Die  Bhitung  ist  nicht  bedeutend,   wenn  man  mit  dem  Schnitt  nicht  seithch  durch 


Durchtrenntea 
Diaphragma 
UTOgesitatc 


Fig.  566. 

Tiefe  Scheidenda.mminzision. 

Aussehen  des  Schnittes  nach  der  Entbindung.     Die  Wundrändei  sind  durch  Klemmen  auseinander  gezogen 

und  die  tieferen  Teile  dadurch  sichtbar  gemacht. 

die  Corpora  cavemosa  geht,  sondern  sich  mehr  nach  hinten  hält.  Nach  der  Ent- 
bindung wird  die  Naht  so  ausgeführt,  dass  zuerst  die  tiefste  Stelle  des  Schnittes  in 
der  Scheide  mit  umgreifenden  Catgutnähten  geschlossen  wird,  von  hier  aus  geht 
man  mit  tiefen  und  oberflächHchen  Nähten  abwärts  bis  zur  hinteren  Kommissur, 
den  Beschluss  bildet  die  Naht  der  äusseren  Haut. 
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7.  Der  künstliche  Abortus. 

Man  versteht  darunter  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  innerhalb  dtt 
ersten  28  Wochen,  d.  h.  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Frucht  noch  nicht  hinreichend  ent- 
wickelt ist,  um  extrauterin  fortleben  zu  können.  Die  Vornahme  des  künsthchtTi 
Abortus  bedeutet  somit  gleichzeitig  die  Tötung  der  Frucht. 

Nicht  nur  erlaubt,  sondern  geboten  ist  dieser  Eingriff  in  allen  Fällen,  wo  da> 
mütterliche  Leben  durch  die  Fortdauer  der  Schwangerschaft  direkt 
gefährdet  wird.  Eine  solche  direkte  Gefährdimg  des  Lebens  kann  eintnten  W\ 
unstillbarem  Erbrechen,  Chorea,  progi'cssiver  perniziöser  Anämie,  akut  einsetzenden 
schweren  Nieren-  und  Herzerkrankungen  und  endlich  bei  irreponibler  Einklemmung 
des  retroflektierten,  prolabierten  oder  in  einer  Leistenhernie  liegenden  Uterus.  Dit 
Indikation  ist  hier  klar.  Wollte  man  aus  Rücksicht  auf  die  Frucht  nicht  cingreifoi. 
so  würde  man  die  Mutter  preisgeben  und,  da  mit  der  Mutter  auch  das  Kind  zugrund* 
gehen  muss,  statt  des  einen  beide  Leben  opfern. 

Viel  weniger  leicht  und  klar  ist  die  Indikationsstellung  dann,  wenn  das  mütttr- 
Uche  Leben  nicht  direkt  bedroht  ist,  sondern  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  dci 
Schwangerschaft  schwere  Gefahren  für  die  Mutter  oder  doch  ernste  Schädigunge/i 
ihrer  Gesundheit  zu  befürchten  sind.  Zu  den  Erkrankungen,  welche  durch  die  Gra- 
\'idität  ungünstig  beeinflusst  werden,  und  bei  denen  deshalb  der  künsthche  Aborta- 
öfter  in  Frage  kommt,  gehören  besonders  die  chronische -Nephritis,  die  TubtTJcu- 
lose  und  die  Graviditäts-Psychosen.  Die  Entscheidung  kann  nur  nach  genauer  Wür- 
digimg der  gegebenen  Verhältnisse  des  Einzelfalles  getroffen  werden,  im  allgemein«) 
empfiehlt  sich  jedoch  die  grösste  Zurückhaltung  und  ist  es  stets  ratsam,  sich  in  sol- 
chen zweifelhaften  Fällen  über  die  Zulässigkeit  des  Abortus  mit  einem  Kollegen  zu 
verständigen. 

Eine  letzte  Indikation  für  den  künstlichen  Abortus  gibt  die  Gebärunmög- 
lichkeit ab.  Eine  Frau  mit  absolut  zu  engem  Becken  kann  nicht  gezwungen 
werden,  sich  im  Interesse  des  Kindes  den  Gefahren  des  Kaiserschnittes  auszusetzen 
und  hat  das  Recht,  die  Einleitung  des  Abortus  zu  verlangen. 

Technik.  Wer  ohne  Vorbereitung  durch  Einführung  einer  Sonde  oder  durch 
Injektion  ätzender  Flüssigkeiten  in  die  Uterushöhle  den  Abortus  einzuleiten  ver- 
sucht, kann  sehr  üble  Erfahrungen  machen.  Nicht  selten  bleibt  trotz  wiederholter 
Einführungen  der  Sonde  der  Abortus  aus;  tritt  er  aber  ein,  so  können  schwere  Blu- 
tungen oder  Verjauchung  des  teilweise  abgelösten  imd  zurückgehaltenen  Eies  di* 
Frau  in  Lebensgefahr  bringen.  Man  ist  dann  durch  die  enge  Cervix  an  jeder  wirk- 
samen Therapie  verhindert  und  muss  die  Erweiterung,  welche  vorher  hätte  gtscheben 
sollen,  unter  ungünstigen  Bedingungen  nachholen.  Jede  kunstgerechte  Ein- 
leitung des  Abortus  hat  deshalb  mit  der  Dilatation  der  Cervix  bis  ^ur 
Durchlässigkeit  für  zwei  Finger  zu  beginnen. 

Ist  eine  genügende  Erweiterung  erzielt  und  erfolgt  die  Ausstossung  des  Eit*^ 
auf  den  Reiz  der  Dilatation  hin  nicht  von  selbst,  so  wird  in  den  drei  ersten  Monater. 
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das  Ei  mit  dem  eingeführten  Finger  in  toto  losgelöst  und  dann  exprirniert.  Kleinere 
Reste  der  Decidua  können  mit  der  Curette  herausgeholt  werden.  Die  Ausschabung 
allein  ist  nur  bei  sehr  jungen  Eiern,  wenn  die  Menses  nicht  länger  als  höchstens 
3  Wochen  ausgeblieben  sind,  zulässig.  Bei  weiterer  Entwickehmg  ist  nur  die  Aus- 
räumung mit  dem  Finger  gefahrlos. 

Vom  4.  Monat  ab  genügt  es,  die  Eihäute  unter  Leitung  des  eingeführten  Fingers 
mit  der  Sonde  oder  Kugelzange  zu  zerreissen;  nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers 
kann  die  Austreibimg  den  gewöhnlich  bald  einsetzenden  Wehen  überlassen  werden. 
Sollten  dabei  stärkere  Blutungen  eintreten  oder  die  Ausstossung  sich  verzögern,  so 
ist  auch  hier  die  Ausräumung  am  Platze,  die  mit  zwei  Fingern  in  der  Narkose  vor- 
genommen wird.  Der  kleine  Fötus  wird  dabei  am  besten  auf  den  Fuss  gewendet  und 
rite  extrahiert;  macht  der  nachfolgende  Kopf  Schwierigkeiten,  so  kann  man  durch 
einen  Stich  mit  Schere  oder  Pinzette  das  Gehirn  entleeren.  Vorsicht  beim  Ziehen 
ist  nötig,  damit  die  zarten  Extremitäten  oder  der  Kopf  nicht  abreissen. 

8.  Die  kfinstliche  Frühgeburt. 

Künstliche  Frühgeburt  heisst  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Frucht  getrennt  von  der  Mutter  fortzuleben  imstande  ist.  Theoretisch 
liegt  die  Frenze  am  Ende  der  28.  Woche,  d.  h.  es  ist  möglich  und  beobachtet  worden, 
dass  Föten  nach  28  wöchiger  Schwangerschaftsdauer  am  Leben  bleiben.  Die  Aus- 
sichten für  das  Weiterleben  so  frühzeitig  ausgestossener  Früchte  sind  jedoch  ausser- 
ordentlich gering  und  werden  erst  gegen  die  34.  Woche  hin  allmählich  besser;  die 
praktische  Grenze  für  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  liegt 
also  bei  der  34.  Schwange rschaftswoche,  eine  Unterbrechung  vorher  kommt 
fast  stets  dem  künstlichen  Abortus  gleich. 

Die  häufigste  Anzeige  für  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  gab  früher 
das  enge  B(*cken  ab.  Man  wollte  die  Geburt  zu  einer  Zeit  vor  sich  gehen  lassen,  wo  der 
Kopf  des  Kindes  noch  klein,  weich  und  kompressibel  ist.  Die  mechanischen  Schwie- 
rigkeiten seines  Durchtrittes  durch  die  Enge  fallen  dann  naturgemäss  viel  geringer 
aus,  die  Geburt  verläuft  leichter  für  die  Mutter,  und  das  Kind,  welches  ausgetragen 
mit  dem  Kopfe  vielleicht  stecken  geblieben  und  abgestorben  wäre,  kommt  lebend 
zur  Welt.  Da  der  biparietale  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels,  welcher  die  Enge 
zu  passieren  hat,  um  die  34.  Woche  ca.  8  cm  misst,  und  sich  durch  Übereinander- 
schieben  der  Scheitelbeine  auf  6V2 — 7  cm  verkürzen  lässt,  kann  man  von  der  Früh- 
geburt bei  platten  Becken  bis  zu  7  cm  Conjugata  noch  einen  Erfolg  erwarten.  Bei 
noch  höherem  Grade  der  Enge  werden  die  Schwierigkeiten  so  gross,  dass  die  ohne- 
dies weniger  lebenskräftigen  unreifen  Früchte  während  oder  nach  der  Geburt  leicht  ab- 
sterben. Man  soll  also  die  Einleitung  der  Frühgeburt  bei  platten  Becken  von  weniger 
als  7  cm  Conjugata  nicht  mehr  vornehmen,  bei  allgemein  verengten  Becken  liegt  die 
Grenze  ihrer  erfolgreich(*n  Anwendung  noch  etwas  höher,  bei  ca.  8  cm  Conjugata. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  kann  femer  nötig  werden  bei 
Krankheiten  der  Mutter,  welche  durch  den  Fortbestand  der  Schwangerschaft  so 
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verschlimmert  werden,  dass  eine  Gefahr  für  das  mütterUche  und  damit  natürlich  auch 
für  das  kindUche  Leben  eintritt.  Hierher  gehören  vor  allem  die  Schwangerschafts- 
nephritis,  dann  Erkrankungen  des  Herzens,  der  Lungen  und  Luftwege,  welche  durch 
Erstickungsanfälle  zuweilen  die  Entleerung  des  Leibes  dringend  erheischen.  In 
seltenen  Fällen  hat  man  endlich  von  der  künsthchen  Frühgeburt  Gebrauch  gemacht 
bei  schwerkranken  Schwangeren,  um  den  Kaiserschnitt  in  mortua  zu  umgehen,  und 
bei  habituellem  Absterben  der  Früchte,  um  vor  dem  Termin  des  Absterbens  die  Frucht 
lebend  zutage  zu  fördern. 

Arzneimittel,  welche  während  der  Schwangerschaft  eine  i^elmässige  Wehen- 
tätigkeit hervorzurufen  vermögen,  gibt  es  nicht.  Alle  Methoden  zur  Einleitung 
der  Frühgeburt  laufen  deshalb  darauf  hinaus,  durch  mechanische,  chemische, 
thermische  oder  elektrische  Reizungen  des  Uterus  Kontraktionen  auszulösen.  Zu 
den  mechanischen  Reizungsmethoden  zählen  die  Tamponade  der  Scheide  mit  Vio- 
formgaze  oder  mit  dem  Kautschukballon  (Kolpeurynter  von  C.  Braun),  sämtliche 
früher  genannten  Verfahren  zur  Dilatation  der  Cervix,  die  Einführung  elastischer 
Bougies  in  den  Uterus  (Krause),  die  Injektion  von  Flüssigkeit  zwischen  Ei  und 
Uterus  wand  (Cohen),  der  Eihautstich  (Scheel).  Thermisch  wirken  die  zuerst  von 
Kiwi  seh  empfohlenen  Einspritzungen  von  heissem  (40  bis  50^  C)  Wasser  in  die 
Scheide,  chemisch  wirken  die  Einleitung  von  Kohlensäure  (Scanzoni)  in  die  Scheide 
oder  die  Injektion  von  Glyzerin  in  den  Uterus  (Pelzer).  Die  elektrische  Reizung 
der  glatten  Muskulatur  der  Gebärmutter  ist  nur  durch  relativ  starke,  konstante 
Ströme  möglich,  der  faradische  Strom  wirkt  auf  glatte  Muskelfasern  nur  schwach  m. 

Es  gibt  Uteri,  welche  so  reizbar  sind,  dass  mit  jedem  der  genannten  Verfahren 
leicht  Wehen  hervorgerufen  werden  können.  In  anderen  Fällen  gelingt  es  trotz  star- 
ker und  fortgesetzter  Reizung  des  Uterus  nicht,  eine  geregelte  Wehentätigkeit  in 
Gang  zu  bringen.  Tage  vergehen,  ohne  dass  es  zur  Geburt  kommt  und  erst,  wenn 
durch  das  viele  ManipuUeren  in  den  Genitalien  Zersetzungsprozesse  und  Resorp- 
tionsfieber eintreten,  weicht  die  Torpidität  des  Uterus  einer  regeren  Kontraktions- 
tätigkeit. Für  den  glatten  Verlauf  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  die  Reizbarkeit 
der  Gebärmutter  von  der  grössten  Bedeutung.     Ohne  Wehen  keine  Geburt. 

Für  die  Auswahl  der  Methode  werden  zwei  Gesichtspunkte  massgebend 
sem:  Das  Verfahren  darf  nicht  gefährlich  sein  und  muss  möglichst  sicher 
wirken.  In  dieser  Hinsicht  verdienen  die  Einfühnmg  elastischer  Bougies,  die  Ein- 
legimg von  Gummiballons  und  der  Eihautstich  die  meiste  Empfehlung. 

Die  Einführung  elastischer  Bougies:  Nachdem  die  Genitalien  inkl 
Vagina  und  Portio  rite  desinfiziert  sind,  wird  die  Cervix  mit  dem  Plattenspekulum 
blossgelegt,  die  vordere  Muttermundhppe  wird  mit  der  Kugelzange  angehakt  und 
etwas  angezogen.  In  den  so  klaffend  gemachten  Muttermimd  führt  man  die  Sptzi' 
der  ausgekochten  und  in  SubUmatlösung  abgeriebenen  Bougie  ein  und  -schiebt  das 
Instrument  langsam  und  vorsichtig  zwischen  Uterus  und  Eihäuten  in  die  Höhe.  Es 
ist  gut,  der  Bougie  eine  starke  Krümmung  zu  geben  und  sie  der  vorderen  Wand  ent- 
lang einzuschieben.    Geht  man  hinten  in  die  Höhe,  so  stösst  man  leicht  am  Promon- 
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torium  auf  Widerstand.  Die  Bougie  muss  vollständig  eingeführt  werden,  das  untere 
Knde  liegt  in  der  Cervix  und  wird  durch  einen  Gazetampon  festgehalten.  Kommen 
keine  kräftigen  Wehen  oder  lassen  sie  bald  wieder  nach,  so  wird  nach  24  Stunden 
neben  der  ersten  eine  zweite  imd  eventuell  dritte  Bougie  eingeschoben.  Die  Instru- 
mente bleiben  Hegen,  bis  die  Geburt  richtig  im  Gang  und  der  Muttermund  vöUig  er- 
weitert ist. 

Unangenehme  Ereignisse  bei  dem  Verfahren  sind  das  Anstechen  der  Eihäute 
und  Blutungen,  welche  dann  erfolgen,  wenn  die  Spitze  des  Instrumentes  auf  die  Pla- 
zenta stösst  und  ihren  Rand  von  der  Uteruswand  ablöst.  Sind  die  Eihäute  zerrissen, 
so  hat  die  Bougie  keinen  Zweck  mehr,  die  Geburt  verläuft  wie  beim  Eihautstich. 
Blutet  es  aus  dem  Uterus,  so  zieht  man  die  Bougie  sofort  zurück,  feste  Tamponade 
der  Scheide  bringt  die  Hämorrhagie  in  der  Regel  zum  Stillstand. 

Die  Einlegung  von  Gummiballons  wird  in  der  früher  geschilderten  Weise 
vorgenommen.  Sie  ist,  richtig  ausgeführt,  ungefährlich,  wirkt  auch  bei  wenig  reiz- 
barem Uterus  ziemlich  sicher  imd  verdient  deshalb  von  allen  bis  jetzt  bekannten 
Methoden  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  das  meiste  Vertrauen. 

Der  Eihautstich  kommt  da  in  Betracht,  wo  eine  rasche  Entleerung  des  Uterus, 
wie  z.  B.  bei  Erstickungszuständen  der  Mutter,  erzielt  werden  soll  oder  wo  kräftige 
Wehen  erst  nach  teilweiser  Entleenmg  des  übermässig  gedehnten  Uterus  zu  erwarten 
sind,  wie  bei  Hydramnion.  Man  perforiert  die  Eihäute  nach  Blosslegung  der  Cer- 
vix mit  einer  Sonde  oder  man  zerreisst  sie  mit  einer  Kugelzange,  die  man  in  die  Frucht- 
blase einhakt.  Der  Eihautstich  lässt  als  Methode  zur  Einleitung  der  Frühgeburt 
nichts  zu  wünschen  übrig,  wenn  der  Uterus  reizbar  ist  und  bald  kräftige  Wehen  kom- 
men. Zögern  jedoch  die  Wehen,  zieht  sich  die  Geburt  tagelang  hin,  so  bringt  der 
Blasenstich  für  das  Kind  die  Gefahr  der  Asphyxie,  für  die  Mutter  die  Gefahr  der 
Fruchtwasserzersetzung  und  Infektion  mit  sich.  Unter  solchen  Umständen  muss 
dann  noch  nachträglich  der  Ballon  zu  Hilfe  genommen  werden. 

9.  Die  Wendung. 

Wendung  heisst  man  die  künstUche  Umdrehung  des  Kindes  in  der  Gebärmutter, 
durch  welche  der  vorliegende  Teil  weggeschoben  und  an  seiner  Stelle  ein  anderer  auf 
den  Beckeneingang  herabgeleitet  wird.  Man  wendet  entweder  auf  den  Kopf  oder 
auf  das  Beckenende;  die  Wendung  auf  das  Beckenende  zerfällt  wiederum  in  die 
Wendung  auf  den  Steiss  und  die  Wendung  auf  den  Fuss. 

Die  Umdrehung  der  Frucht  kann  von  aussen  durch  die  Bauch-  und  Uterus- 
wandungen hindurch  bewirkt  werden  —  Wendung  durch  äussere  Handgriffe, 
äussere  Wendung  —  oder  man  dreht  den  Fötus,  indem  man  mit  der  einen  Hand 
von  aussen,  mit  zwei  durch  die  Cervix  eingeführten  Fingern  der  anderen  Hand  von 
innen  her  auf  den  Fruchtkörper  einwirkt  —  Wendung  durch  kombinierte  Hand- 
griffe, Wendung  nach  Braxton  Hicks;  oder  endlich,  man  geht  mit  der  ganzen 
Hand  in  die  Uterushöhle  ein,  fasst  den  Teil,  auf  den  man  wenden  will,  und  zieht  ihn 
herab  —  innere  Wendung. 
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a)  Die  Wendung  auf  den  Kopl. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  stellt  die  normalen,  für  Mutter  luid  Kind  günstig*  r 
Geburts Verhältnisse  her  und  verdient  deshalb  als  Korrekturverfahren  bei   Querlagen 
und  auch  bei  Steisslagen  —  theoretisch  wenigstens  —  alle  Beachtung.    In  praxi  lie^<  v 
die  Verhältnisse  anders :  Hat  man  auf  den  Kopf  gewendet,  so  sind  noch  kräftige  WVlien 
nötig,  um  den  Kopf  richtig  einzustellen  und  durch  das  Becken  zu  treiben.      Bleibtii 
die  Wehen  aus.  so  kann  nachträglich  noch  ein  zweiter  Eingriff,  die  Zange  not'wendi.u 
werden;  aber  auch  im  günstigsten  Falle  bei  guten  Wehen  ist  der  Arzt  gez^ain^<-n 
noch  stundenlang  bei  der  Kreissenden  zu  bleiben,  bis  endlich  der  Kopf  kommt.    Lii-^t. 
wie  häufig  bei   Querlage,  eine  Nabelschnurschlinge  vor,  so  ist  die  Herableitxing   dt> 
Kopfes,  der  die  Schnur  komprimieren  würde,  direkt  verboten.     Sie  ist  ferner  kontra- 
indiziert  in  allen   Fällen,   wo  eine  künstUche  Beschleunigung  oder  Beendigung    der 
Geburt  in  Frage  kommt,  also  z.  B.  bei  Placenta  praevia,  Eklampsie  und  auch    bei 
engem  Becken,     überall  da  ist  es  besser  und  einfacher,  den  Fuss  herabzuziehen,  an 
dem  man  jederzeit  die  Extraktion  vollenden  kann. 

So  bleiben  für  die  Wendung  auf  den  Kopf  nur  die  Fälle  von  unkom- 
plizierter Querlage  übrig,  in  welchen  sich  bei  Beginn  der  Geburt  der 
Kopf  leicht  durch  äussere  oder  kombinierte  Handgriffe  aufs  Becken 
einstellen  lässt.  Ginge  die  Umdrehung  so  schwer,  dass  man  mit  der  ganzen  Hand 
in  die  Uterushöhle  eingehen  müsste,  so  ist  es  im  Interesse  der  Frucht  besser,  auf  den 
Fuss  zu  wenden  und  die  Extraktion  bald  anzuschliessen.  Denn  das  Eindringen  mit 
der  vollen  Hand  ruft  durch  Kompression  der  Schnur  oder  Berührung  der  Frucht  leicht 
vorzeitige  Atmungsbewegungen  hervor,  und  diese  können  zu  schwerer  Asphyxi« 
führen,  wenn  nach  der  Wendung  auf  den  Kopf  die  Frucht  noch  stundenlang  in  uter* 
bleiben  muss. 

Die  Technik  der  Wendung  auf  den  Kopf  durch  äussere  Handgriffe  ist  sehi 
einfach.  Die  Hauptsache  ist,  dass  man  Steiss  und  Kopf  gut  durchfühlt,  die  eine  Hand 
drückt  dann  den  Kopf  nach  abwärts,  während  die  andere  den  Steiss  in  die  Höhe  schiebt 
und  dadurch  die  Umdrehung  der  Frucht  und  das  Herabgleiten  des  Kopfes  unterstützt 
Gelingt  die  äussere  Wendung  nicht,  so  kann  noch  die  kombinierte  Wendung  auf 
den  Kopf  versucht  werden.  Zwei  Finger  schieben  den  vorliegenden  Teil,  in  der  R«^'l 
die  Schulter,  in  die  Höhe,  machen  so  die  Frucht  beweglich,  worauf  der  Druck  mit 
der  äusseren  Hand  den  Kopf  herabbefördert.  In  älinücher  Weise  kann  man  mit  den 
Fingern  der  inneren  Hand  auch  den  vorUegenden  Steiss  fortschieben  und  so  die  Wen- 
dimg  aus  Steisslage  in  Kopflage  bewirken. 

b)  Die  Wendung  auf  den  Steiss. 

Der  Steiss  bietet  von  allen  Teilen  der  Frucht,  die  bei  der  Geburt  vorausgehen 
können,  die  wenigsten  Handhaben  für  eine  künstliche  Extraktion.  Man  ist  tatsacb* 
lieh  in  Verlegenheit,  wenn  bei  fest  im  Beckeneingang  eingepresstem.  voluminösem 
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Steiss  irgendwelche  Umstände  die  schnelle  Beendigung  der  Geburt  erheischen.  Nie- 
mand wendet  deshalb  aus  freier  Wahl  auf  den  Steiss,  sondern  man  leitet  höchstens 
dann  den  Steiss  auf  den  Eingang,  wenn  es  wie  z.  B.  bei  verschleppten  Querlagen  un- 
mögUch  ist,  zu  einem  der  Füsse  zu  gelangen,  der  Steiss  aber  gerade  in  der  Nähe  des 
Hinganges  hegt. 

Die  Wendung  geschieht  durch  kombinierte  Handgriffe;  ein  oder  zwei  Finger 
der  inneren  Hand  suchen  die  kindliche  Hüftbeuge  auf  und  unterstützen  durch  Zug 
an  derselben  den  Druck  der  äusseren  Hand,  die  den  Steiss  gegen  den  Eingang  zu 
schiebt. 

c)  Die  Wendung  auf  den  Fuss. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss  ist  nicht  nur  bei  weitem  die  wichtigste 
aller  Wendungsarten,  sondern  auch  die  wichtigste  geburtshilfliche  Ope- 
ration überhaupt.  Ohne  Zange  kann  man,  wie  die  grossen  französischen  Geburts- 
helfer des  XVII.  Jahrhunderts  bewiesen  haben,  sehr  wohl  eine  erspriessliche  geburts- 
hilfliche Tätigkeit  entfalten,  ohne  die  Wendung  auf  den  Fuss  niemals.  Mit  Recht 
hat  C.  Schröder  die  Geschichte  der  Wendung  auf  den  Fuss  die  Geschichte  der  wissen- 
schaftHchen  Geburtshilfe  genannt. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss  ist  vor  allem  das  typische  Operationsverfahren 
bei  Querlagen.  Sie  wird  aber  auch  bei  Kopflagen  mit  grossem  Erfolg  in  An- 
wendimg gezogen,  wenn  der  Kopf  sich  ungünstig  mit  der  Stirne  oder  mit  dem 
Gesicht  (Kinn  nach  rückwärts)  einstellt  und  trotz  guter  Wehentätigkeit  im  Ein- 
gang stecken  bleibt  oder  wenn  er  durch  vorgefallene  Extremitäten,  z.  B.  einen 
Arm,  am  Vorrücken  behindert  wird.  Die  Umdrehung  auf  den  Fuss  beseitigt  in  sol- 
chen Fällen  die  mechanische  Störung  auf  die  einfachste  Weise.  Häufig  ist  Becken - 
enge  die  Ursache  der  fehlerhaften  Kopf  einst  eilung.  Die  Wendung  auf  den  Fuss 
ist  dann  um  so  mehr  indiziert,  als  man  nicht  erwarten  darf,  dass  der  in  ungünstiger 
Stellung  eintretende  Kopf  die  Verengerung  überwinden  wird.  Und  selbst  bei  richtig 
vorliegendem  Schädel  ist  die  ,, prophylaktische  Wendung"  auf  den  Fuss  das 
beste  Mittel  zur  Beendigung  der  Geburt,  wenn  wegen  schwacher  Wehen  oder  aus 
anderen  Gründen  sich  der  Kopf  dem  verengten  Eingang  nicht  adaptiert,  sich  nicht 
konfiguriert,  sondern  unverändert  über  der  Enge  stehen  bleibt. 

Eine  wichtige  Veranlassung  zur  Wendung  auf  den  Fuss  geben  endlich  solche 
Fälle,  wo  (z.  B.  infolge  von  Blutungen,  Eklampsie,  Nabeilschnurvorfall  imd  dergl.) 
bei  hochstehendem  Kopf  die  rasche  Beendigung  der  Geburt  indiziert  ist. 
So  lange  der  Kopf  noch  beweglich  ist  und  sich  noch  leicht  zurückschieben  lässt,  ist 
es  unvergleichlich  viel  schonender  für  Mutter  und  Kind  und  zudem  auch  technisch 
viel  leichter,  zu  wenden  und  am  herabgeholten  Fuss  zu  extrahieren  als  die  hohe  Zange 
zu  machen. 

Endlich  wird  die  Wendung  auf  den  Fuss  noch  bei  Placenta  praevia  ausge- 
führt, um  mit  dem  herabgezogenen  Steiss  die  blutende  Plazentarstelle  zu  komprimieren. 

Mit  der  Wahl  der  Zeit  für  die  Ausführung  der  Wendung  wird  man  sich  nach 
den  l^mständen  richten.     Bei  Placenta  praevia  muss  während  der  Eröffnungsperiode 
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bei  noch  enger  Cervix  gewendet  werden.  Ebenso  kann  es  unter  Umständen  bei  vor- 
zeitigem Fruchtwasserabfluss  nötig  werden,  früher,  d.  h.  bei  noch  nicht  erweitertem 
Collum,  zu  wenden.  Bei  Querlagen  und  auch  bei  der  Umdrehung  der  Kopflagen 
empfiehlt  es  sich  im  allgemeinen  so  lange  zu  warten,  bis  der  Muttermund  vollständig 
oder  bis  zu  Handtellergrösse  erweitert  ist. 

Die  Extraktion  kann  dann  sofort  an  die  Wendung  angeschlossen  werden.  Dies 
ist  die  angenehmste  Art  des  Vorgehens  für  die  Mutter,  die  vollständig  entbunden 
aus  der  Narkose  erwacht.  Auch  die  Frucht  ist  dabei  am  wenigsten  gefährdet.  Wie 
bereits  erwähnt,  werden  durch  die  Berührung  des  Kindes  bei  der  Wendimg,  durch 
das  gleichzeitige  Eindringen  der  Luft  beim  Einführen  der  Hand  und  durch  die  Druck- 
schwankungen, welche  während  der  Wendung  in  utero  entstehen  und  Störimgen 
des  Plazentarkreislaufes  zur  Folge  haben  können,  leicht  vorzeitige  Atembewegimgen 
der  Frucht  ausgelöst.  Je  länger  man  nach  der  Wendung  noch  mit  der  Extraktion 
warten  muss,  desto  grösser  wird  die  Gefahr  der  Asphyxie,  während  sofort  extrahierte 
Kinder  am  lebensfrischesten  sind. 

Technik.  Die  Ausführung  der  kombinierten  Wendung  auf  den  Fuss  nach 
Braxton  Hicks  wird  durch  Fig.  567  und  568  illustriert.  Die  Mutter  liegt  auf  dem 
Querbett  in  Steinschnittlage.  Befindet  sich  die  Frucht  in  Querlage,  so  lüpfen  zwei 
durch  die  Cervix  eingeführte  Finger  zunächst  die  Schulter  imd  schieben  sie  dann 
nach  der  Kopfseite  zu  fort,  während  die  äussere  Hand  das  Beckenende  der  Frucht 
auf  den  Eingang  herabpresst.  Sobald  ein  Fuss  über  dem  Muttermund  fühlbar  ist, 
wird  er  zwischen  die  Finger  gefasst  und  herabgezogen.  Bei  Kopflage  schieben  die 
inneren  Finger  den  Kopf  nach  der  Rückenseite  der  Frucht  zu  aufwärts,  die  äussere 
Hand  drückt  den  Steiss  herab. 

Bei  der  inneren  Wendung  mit  der  vollen  Hand  liegt  die  Kreissende  auf 
dem  Querbett  entweder  auf  dem  Rücken  oder  besser  auf  der  Seite.  Die  Seitenlage 
erleichtert  das  Auffinden  der  Füsse  in  hohem  Grade,  besonders  wenn  sich 
diese  bei  dorsoposteriorer  Stellung  des  Fötus  im  vorderen  l'mfang  des  Uterus  be- 
finden. In  der  Regel  lagert  man  die  Mutter  auf  diejenige  Seite,  welche  den  Füssen 
der  Frucht  entspricht,  der  Geburtshelfer  steht  hinter  der  Frau  und  führt  die  passende 
Hand.  d.  h.  bei  linker  Seitenlage  die  rechte,  bei  rechter  Seitenlage  die  Unke  Hand 
ein.  Auch  wenn  man  in  Rückenlage  der  Mutter  wendet,  wird  am  besten  diejenige 
Hand  zum  Einführen  gewählt,  welche  der  Seite  der  Füsse  entspricht.  (Füsse  links 
—  rechte  Hand  imd  umgekehrt!)  Die  freie  Hand  unterstützt  von  den  Bauchdecken 
her  das  Aufsuchen  der  Teile  durch  Gegendruck. 

Ist  der  Muttermimd  gehörig  erweitert,  so  trifft  die  eindringende  Hand  nur  am 
Scheideneingang  auf  Widerstand,  der  durch  langsames  Vorgehen  mit  den  konisch 
zusammengesetzten  Fingern  überwunden  wird.  Die  Blase  wird,  insofern  sie  nicht 
schon  geborsten  ist,  im  Muttermund  gesprengt.  Man  gelangt  dann  sofort  in  den  Ei- 
hautsack  und  wird  so  weniger  leicht  infizieren,  als  wenn  man  zwischen  Eihäuten  und 
Uteruswand  in  die  Höhe  geht  und  dabei  die  eingeschleppten  Keime  in  die  frisch  ent- 
blösste  Decidua  verimpft. 
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Um  den  Fruchtkörper  umzudrehen,  genügt  für  gewöhnlicli  das  Fassen  und 
Herabziehen  eines  Fusses;  nur  dann,  wenn  die  Wendung  an  dem  einen  Fuss  nicht 
gelingt,  wird  man  auch  noch  den  zweiten  herabholen.    Für  die  Frucht  ist  es  besser. 


Fig.  567. 
Querlage.     Wendung  auf  den  Fuss  durch  kombinierte  Handgriffe  (nach  Braxton  Hicks). 

wenn  nur  auf  einen  Fuss  gewendet  wird.  Durch  den  gebeugten  zweiten  Oberschenkel 
behält  dann  der  Steiss  einen  grösseren  Umfang  und  erweitert  die  Weichteüe  voll- 
kommener, so  dass  der  nachfolgende  Kopf  bei  seinem  Durchtritt  weniger  aufgehalten 
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Fig.  568. 
Kopflage.    Wendung  auf  den  Fuss  durch  kombinierte  Handgriffe  (nach  Braxtoa 
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und  die  Gefahr  der  Asphyxie  vermindert  ist.  Welchen  Fuss  man  herabzieht,  ist 
ziemlich  gleichgültig.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  den  miteren,  d.  h.  den  dem 
Beckeneingang  näherliegenden  zu  wählen.  Nur  für  die  seltenere,  dorsoposteriore 
Querlage  ist  die  Wahl  des  oberen  Fusses  geraten  worden,  weil  beim  Anziehen  dieses 
Fusses  zugleich  die  Drehung  des  Rückens  nach  vorne  eingeleitet  wird.  Diese  Drehung 
erfolgt  aber  auch  ohne  Anstand,  wenn  man  keine  Ausnahme  von  der  allgemeinen 
Regel  macht  und  auch  bei  dorsoposterioren  Querlagen  den  imteren  Fuss  herableitet. 
Es  wird  übrigens  wenig  Geburtshelfer  geben,  die  den  Fuss,  den  sie  einmal  glücklich 
gefasst  haben,  wieder  loslassen,  weil  er  theoretisch  nicht  der  richtige  ist,  und  nach 
dem  andern  suchen. 

Das  Auffinden  des  Fusses  erleichtert  sich  der  weniger  Geübte  dadurch  sehr, 
dass  er  mit  der  Hand  von  der  vorhegenden  Schulter  aus  zunächst  der  Seite  der  Frucht 
entlang  zum  Steiss,  vom  Steiss  aus  zum  Oberschenkel,  zum  Knie  und  endUch  zum 
Fuss  geht.  Dringt  man  direkt  gegen  die  Extremitäten  vor,  so  hat  man  sich  vor  Ver- 
wechslungen zwischen  Arm  und  Bein  zu  hüten.  Als  Unterscheidungsmerkmal  dient 
der  Fersenhöcker,  der  stets  in  prägnanter  Weise  erkennen  lässt,  dass  man  einen  Fuss 
gefasst  hat.    Ausserdem  die  Knöchel,  die  über  dem  Handgelenk  fehlen. 

Der  gefasste  Fuss  wird,  nachdem  das  Bein  im  Knie  gestreckt  ist,  durch  den 
Muttermund  in  die  Scheide  imd  von  da  nach  aussen  gezogen.  Erscheint  das  Knie 
in  der  Vulva,  so  muss  der  Steiss  d<ir  Frucht  im  Beckeneingang  liegen.  Die  Wendimg 
ist  dann  vollendet. 

Die  häufigste  Komplikation  der  inneren  Wendung  geben  die  Fälle  von 
sog.  verschleppter  Querlage  ab:  der  vorgefallene  Arm  ist  stark  angeschwollen 
und  füllt  die  Scheide  aus,  die  dazu  gehörige  Schlüter  ist  tief  in  den  Eingang  herab- 
gepresst,  die  Cervix  ist  überdehnt,  das  Corpus  hegt  nach  Abfluss  fast  allen  Frucht- 
wassers dem  Kinde  überall  dicht  an  und  befindet  sich  dabei  oft  in  einem  Zustand 
fester  Retraktion.  Das  gewaltsame  Erzwingen  der  Wendung  führt  unter  diesen 
Umständen  leicht  zur  Ruptur  der  überdehnten  Cervix,  ein  totes  oder  schwer  asphyk- 
tisches  Kind  und  eine  tödhch  verletzte  Mutter  bilden  das  Ergebnis  der  forcierten 
Operation.  Nur  die  Untersuchung  in  tiefer  Narkose  kann  entscheiden,  ob  sich 
das  Herabholen  des  Fusses  und  die  Umdrehung  der  Frucht  noch  gefahrlos  ausführen 
lassen.  Sind  die  Bauchdecken  völlig  erschlafft,  so  kann  durch  sorgsame  bimanuelle 
Abtastung  der  Grad  der  Beweglichkeit  des  Fruchtkörpers  leicht  ermittelt .  werden. 
Bleibt  auch  in  tiefer  Narkose  und  bei  Beckenhochlagerung  der  Kreissenden  die  Schulter 
fest  ins  Becken  gepresst  und  der  Kontraktionsring  gespannt,  so  dass  schon  die  vor- 
dringende Hand  scharfen  Widerstand  findet,  so  muss  von  der  Entbindung  durch  die 
Wendung  abgesehen  werden. 

Der  vorgefallene  Arm  kann,  selbst  wenn  er  stark  geschwollen  ist,  für  sich 
allein  niemals  ein  Hindernis  für  das  Eindringen  der  Hand  des  Geburtshelfers  und 
für  die  Ausführung  der  Wendung  abgeben.  Er  darf  nicht  abgeschnitten  und  auch 
nicht  zurückgeschoben  werden,  sondern  wird  mit  einem  Band  angeschlungen  zur 
Seite  gehalten   imd   soll   auch   bei   der   Umdrehung   der   Frucht   am   Zurückgleiten 
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verhindert  werden.  Man  erspart  sich  damit  die  Lösung  des  Armes  bei  der  folgenden 
Extraktion. 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  Querlagen  lassen  sich  in  der  Narkose  auch  die  Schwie- 
rigkeiten beurteilen,  welche  etwa  bei  vorliegendem  Kopf  der  Wendung  auf  den  Fuss 
entgegenstehen.  Weicht  der  Kopf  nicht  aus,  nachdem  der  Fuss  herabgezogen  ist, 
so  kann  er  durch  bimanuell  ausgeübten,  vorsichtigen  Druck  zur  Seite  imd  in  die  Höhe 
geleitet  werden.  Eventuell  erleichtert  man  das  Umdrehen  dadurch,  dass  man  noch 
den  2.  Fuss  herunterholt.  Die  Umdrehung  durch  den  „doppelten  Handgriff  der 
Justine  Siegemundin,  wobei  die  eine  Hand  den  angeschlungenen  Fuss  herabzieht, 
während  die  andere  von  innen  her  den  Kopf  in  die  Höhe  schiebt,  ist  gefährlich  und 
gehört  einer  überwundenen  Periode  der  geburtshilflichen  Op)erationskunst  an. 

10.  Die  Extraktion  am  unteren  Körperende. 

Die  Extraktion  am  Beckenende  der  Frucht  kommt  dann  in  Frage,  wenn  bei 
natürlich  vorhandener  Fuss-  oder  Steisslage  im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes 
die  Beendigung  der  Geburt  angezeigt  ist.  Femer  wird  die  Extraktion  in  der  Regel 
im  Anschluss  an  die  Wendung  auf  den  Fuss  vorgenommen. 

Die  Ausführung  der  Extraktion  geschieht  durch  Zug  an  den  geborenen  Teilen 
der  Frucht.  Da  häufig  ein  kräftiger  Zug  nötig  ist  imd  man,  um  gut  ziehen  zu  können, 
kräftig  zugreifen  muss,  gehören  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Extraktion 
am  unteren  Körperende  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  So  die  Muskelzerreissimgen 
mit  nachfolgenden  Blutergüssen  am  Halse  und  an  den  Extremitäten,  femer  die  ge- 
fährlichen Quetschimgen  der  Leber,  der  Nieren  imd  Hoden.  Von  den  Knochen- 
verletzungen sind  typisch  die  Frakturen  am  oberen  Drittel  des  Humerus,  welche 
bei  der  Armlösimg,  imd  die  Frakturen  des  Femur,  welche  bei  der  Extraktion  am  Steiss 
entstehen.  Daneben  werden  gelegentlich  auch  Brüche  der  Schädelknochen,  der 
Halswirbel,  der  Clavicula,  der  Beckenknochen,  Tentoriumrisse  usw.  beobachtet.  Die 
Mehrzahl  der  Verletzungen,  jedenfalls  alle  schweren,  lassen  sich  durch  kunstgerechtes 
Vorgehen  vermeiden.  Eine  Überhastung  der  Extraktion  ist  keineswegs  nötig  und 
schadet  mehr  als  sie  nützt.  Die  Gefahr  der  Asphyxie  tritt  für  die  Frucht  gewöhnlich  erst 
ein,  wenn  die  Schultern  ins  Becken  treten.  Dann  ist  die  Entleerung  des  Uterus  und  die 
Retraktion  seiner  Wände  so  weit  fortgeschritten,  dass  der  Zufluss  mütterUchen  Blutes 
ziu"  Plazenta  aufhört,  auch  die  Nabelschnur  kann  von  dem  Schultergürtel  kompri- 
miert werden,  und  es  ist  wünschenswert,  die  Armlösung  imd  die  Extraktion  des  Kopfes 
in  wenigen  Minuten  zu  beendigen.  Bis  zur  Armlösimg  kann  man  und  soll  man  aber 
langsam  vorgehen. 

Für  das  Gelingen  der  Extraktion  ist  eine  genügende  Erweiterung  der 
Weichteile  Vorbedingung.  Die  Cervix  soU  vollkommen  entfaltet,  der  Mutter- 
mund etwa  handtellergross  sein.  Langsames  Durchziehen  des  Rumpfes  sorgt  dann 
dafür,  dass  der  Muttermund  beim  Eintritt  des  Kopfes  vollständig  gedehnt  ist  und 
die  wichtigen,  letzten  Akte  der  Operation  unbehindert  durchgeführt  werden  können. 
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Zieht  sich  die  mangelhaft  entfaltete  Cervix  um  die  Schultern  oder  um  den  Hals  der 
Frucht  wieder  fest  zusammen,  so  werden  dadurch  die  Armlösung  und  Extraktion 
des  Kopfes  so  sehr  aufgehalten,  dass  das  Kind  darüber  meist  das  Leben  verhert. 

Die  Mutter  wird  zur  Extraktion  am  Beckenende  in  Rückenlage  aufs  Querbett 
gebracht. 

a)  Extraktion  am  Fuss. 

Der  Zug,  welcher  anfangs  mit  der  Hand  am  Unterschenkel  der  Frucht,  später 
mit  beiden  Händen  an  Unter-  und  Oberschenkel  ausgeübt  wird,  geht  so  lange  stark 
nach  abwärts,  bis  die  vordere  Hüfte  imter  die  Schossfuge  getreten  ist.  In  dem  Masse 
als  die  hintere  Hüfte  und  der  Steiss  einschneiden  imd  den  Damm  vorwölben,  wird 
der  Zug  mehr  in  horizontaler  Richtung  gerade  nach  vorne  und  schUesslich  bei  Durch- 
schneiden des  Steisses  nach  oben  ausgeübt.  Beim  Ziehen  hat  man  stets  auf  die  natür- 
Hche  Drehungsneigimg  des  Beines  zu  achten  imd  nur  im  Siime  dieser  Drehimg,  nie- 
mals dag^en  zu  extrahieren.  Wider  diese  Regel  wird  besonders  oft  gefehlt,  wenn 
das  hintere  Bein  herabgeschlagen  ist.  Dieses  dreht  sich  mit  der  entsprechenden 
Hüfte  am  Promontorium  vorbei  nach  vorne.  Wird  diese  Drehung  durch  entgegen- 
gesetzten Zug  aufgehalten,  so  kommt  die  Bauchseite  der  Frucht  nach  vorne  zu  hegen. 

Ist  der  Steiss  geboren,  so  fassen  beide  Hände  das  kindhche  Becken  da,  wo  sie 
am  wenigsten  schaden  können.  Die  Daumen  hegen  am  Kreuzbein,  die  Finger  um- 
greifen die  Oberschenkel.  Der  Zug  geht  gerade  nach  abwärts.  Sobald  der  Nabel- 
ring sichtbar  ist,  soll  die  gespannte  Schnur  durch  Anziehen  gelockert  werden.  Reitet 
der  Fötus  auf  der  Schnur,  so  wird  das  eine  Bein  über  die  Schhnge  geschlagen.  Ist 
wegen  Kürze  der  Schnur  eine  Lockerung  nicht  möghch  und  bei  weiterem  Anziehen 
des  Fruchtkörpers  ein  Zerreissen  der  Schnur  zu  befürchten,  so  muss  sie  nach  doppelter 
Unterbindung  durchschnitten,  die  Extraktion  aber  dann  selbstverständlich  möghchst 
beschleunigt  werden. 

Wenn  die  Austreibung  der  Frucht  durch  die  natürhchen  Druckkräfte  vor  sich 
geht,  bleiben  die  Arme  in  ihrer  typischen  Haltung  über  der  Brust  gekreuzt  hegen, 
sie  erscheinen,  sobald  die  Brust  der  Frucht  durchschneidet,  und  eine  Armlösung  ist 
nicht  nötig.  Wird  am  Fuss  oder  Steiss  gezogen,  so  werden  die  Arme  in  der  Regel 
nach  oben  gestreift,  sie  liegen  zu  den  Seiten  des  Kopfes  und  müssen  gelöst  werden, 
bevor  man  an  die  Extraktion  des  Kopfes  gehen  kann.  Es  ist  besonders  wichtig,  den 
richtigen  Zeitpunkt  für  die  Armlösung  zu  treffen.  Beginnt  man  zu  früh  mit 
der  Lösung,  sö  hegen  die  Schultern  noch  über  dem  Beckeneingang  und  die  Arme  sind 
schwer  zu  erreichen.  Beginnt  man  zu  spät,  so  ist  ein  Teil  des  Kopfes  schon  mit  den 
Armen  in  das  Becken  getreten  und  behindert  die  Beweglichkeit  der  Arme.  Der  rich- 
tige Moment  ist  da,  wenn  der  Schultergürtel  im  Becken,  der  Kopf  aber  noch 
über  dem  Eingang  steht.  Die  Spitze  des  Schulterblattes  befindet  sich  dann  im  Aus- 
gang. Sieht  man  also  den  unteren  Teil  des  vorderen  Schulterblattes,  so  ist  es  Zeit, 
zur  Armlösung  zu  schreiten.  Bei  normal  weitem  Becken  wird  eine  Einklemmung 
der  Arme  nicht  leicht  eintreten,  man  braucht  deshalb  hier  mit  dem  Herabziehen  nicht 
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ängstlich  zu  sein  und  wird  suchen,  die  vordere  Schulter  durch  Zug  nach  abwärts  und 
die  hintere  durch  starke  Erhebung  des  Fruchtkörpers  möglichst  tief  herabzubringen, 
bevor  man  die  Arme  löst.  Je  tiefer  die  Schultern  stehen,  desto  leichter  gelingt  es, 
die  Arme  herabzustreifen. 

Gewöhnlich  passiert  der  Schultergürtel  den  Beckenkanal  so,  dass  der  Rücken 
nach  vorne  und  etwas  zur  Seite  gerichtet  ist  und  die  Schulterbreite  in  einem  der 


Fig.  569, 
Fassen  des  kindlichen  Steisses  bei  der  Extraktion, 

schrägen  Beckendurchmesser  steht.  Dabei  liegt  also  der  eine  Arm  mehr  nach  hinten, 
der  andere  mehr  nach  vorne.  Da  zwischen  dem  kindlichen  Rumpf  und  der  Kreuz- 
beinaushöhlung mehr  Raum  ist,  als  zwischen  Rumpf  und  vorderer  Beckenwand,  be- 
ginnt man  mit  der  Armlösung  stets  am  hinteren  Arm.  Kräftiges  Emporheben  der 
Frucht,  die  an  den  Unterschenkeln  gcfasst  und  in  die  dem  zu  lösenden  Arm  gegen- 
überliegende mütterliche  Leistenbeuge  geschlagen  wird,  macht  die  hintere  Schulter 
noch  tiefer  treten  und  den  Arm  zugänglicher.  Liegt  der  hinaufgeschlagene  Arm  am 
vorderen  Umfang  des  Kopfes  in  der  Nähe  des  Gesichtes,  so  wird  er  am  leichtesten 
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gelöst,  wenn  man  mit  der  Hand  von  der  Bauchseite  der  Frucht  her  ein-  und  bis 
zum  EUbogen  in  die  Höhe  geht.  Der  Vorderarm  lässt  sich  so  sehr  rasch  über  Gesicht 
und  Brust  herunterstreifen  und  auf  geringen  Zug  folgt  der  Oberarm  nach.  Liegt 
dagegen  der  hinaufgeschlagene  Arm  seitlich  am  Kopf  oder  gegen  das  Hinterhaupt 
zu,  so  ist  es  praktischer,  mit  der  gleichnamigen  halben  Hand  längs  der  Rückenfläche 
der  Frucht  bis  zum  Ellenbogen  in  die  Höhe  zu  gehen  und  durch  Druck  auf  den  Vorder- 


Fig.  570. 

Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  mit  dem  Veit-Smellieschen  (Mauriceau-Levretschen). 

Handgriff. 

arm  den  Arm  herabzuschieben.  Ziehen  an  der  Schulter  oder  am  Oberarm  führt  fast 
regelmässig  zur  Fraktur  und  ist  deshalb  verpönt. 

Wenn  der  erste  Arm  gelöst  ist,  wird  der  zweite  in  die  hintere  Seite  des  Beckens 
gebracht,  indem  man  mit  den  flach  am  Brustkorb  angelegten  Händen,  welche  auch 
den  gelösten  Arm  mitfassen,  Rumpf  und  Schultergürtel  so  rotiert,  dass  der  Arm  nach 
hinten  rückt.    Seine  Lösung  erfolgt  daim  in  derselben  Weise  wie  die  des  ersten  Armes. 

Sind  Kopf  und  Becken  von  normaler  Grösse  und  die  Weichteile  voll  erweitert, 
so  tritt  nach  der  Geburt  des  Schultergürtels  und  der  Arme  der  Kopf  von  selbst  in  die 
Beckenhöhle  und  braucht  nur  über  den  Damm  entwickelt  zu  werden.    Dies  geschieht 
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am  besten  mittelst  des  Veit-Smellieschen  oder  richtiger  Mauriceau-Le vret- 
sehen  Handgriffes.  Zwei  in  den  Mund  des  Kindes  eingeführte  imd  auf  die  Alveolar- 
fortsätze  des  Unterkiefers  aufgesetzte  Finger  bringen  zuerst  den  Kopf  in  die  gün- 
stigste Flexionsstellung  imd  ziehen  ihn  dann  im  Verein  mit  der  hakenförmig  über 
die  Schultern  gelegten  anderen  Hand  nach  abwärts.  Der  Zug  geht  anfänglich  ge- 
rade nach  unten,  sobald  jedoch  die  Basis  des  Hinterhauptes  unter  der  Schossfuge 
sichtbar  zu  werden  beginnt,  stark  nach  aufwärts.  Bei  dem  sog.  Prager  Handgriff 
wird  nur  am  Nacken  und  an  den  Füssen  des  Kindes  gezogen.  Dabei  entfernt  sich  das 
Kinn  leicht  von  der  Brust.  Der  Kopf  gerät  in  eine  ungünstige  Deflexionsstellung. 
Ein  weiterer  Nachteil  ist  der,  dass  alle  Zugkraft  durch  den  Hals  auf  den  Kopf  über 
tragen  wird,  Verletzungen  der  Weichteile  imd  Knochen  des  kindhchen  Halses  also 
leichter  eintreten,  als  beim  Maurice  au  sehen  Handgriff,  welcher  die  Zugkraft  auf 
Unterkiefer  und  Hals  verteilt.  Stärkere  Widerstände  des  Dammes  werden  besser 
mit  der  Zange  überwunden,  welche  den  Kopf  stets  ohne  Zerreissungen  des  Halses 
zu  entwickeln  gestattet. 

Die  Komplikationen,  welche  den  glatten  Ablauf  der  Extraktion  stören, 
stellen  sich  in  der  Regel  erst  bei  der  Armlösung  oder  bei  der  Extraktion  des  Kopfes  ein. 

Die  Armlösung  wird  erschwert,  wenn  Brust  und  Gesicht  nach  vorne  ge- 
richtet sind,  wenn  ein  Arm  oder  beide  in  den  Nacken  geschlagen  sind  oder 
endUch,  wenn  der  Arm  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  eingeklemmt  ist.  Kommt 
dazu  noch  ein  enges  Becken  oder  ist  die  Frucht  übermässig  gross,  und  sind  die  Weich- 
teile eng  imd  rigide,  so  kann  die  Armlösung  auch  für  den  geübten  Geburtshelfer  eine 
recht  mühsame  Aufgabe  werden. 

In  allen  solchen  Fällen  ist  vor  allzukräftigem  Herabziehen  des  Schultergürtels 
bei  imgelösten  Armen  zu  warnen,  weil  dabei  leicht  tödhche  Zerreissungen  der  Hals- 
wirbelsäule eintreten  können.  Die  Hauptbedingtmg  für  die  erfolgreiche  Lösung  ist 
vielmehr,  dass  man  mit  der  ganzen  Hand  eingeht.  Man  gelangt  so  stets  ohne  Schä- 
digung der  Frucht  bis  zum  Ellbogen  imd  zum  Unterarm.  Sieht  die  Brust  nach  vorne, 
so  wird  der  Schultergürtel  zimächst  so  gedreht,  dass  ein  Arm  mehr  nach  der  Kreiiz- 
beinaushöhlung  zu  hegen  kommt.  Man  geht  dann  zunächst  von  der  Bauchseite  her 
ein.  Liegt  der  Arm  in  der  Nähe  des  Gesichtes,  so  kann  er  sofort  herabgestreift  wer- 
den, liegt  er  am  Hinterhaupt,  so  wird  er,  wie  vorhin  angegeben,  mit  der  gleichnamigen 
Hand  von  der  Rückenseite  aus  gelöst.  Ist  der  Arm  in  den  Nacken  geschlagen,  so 
gelingt  seine  Lösimg  ebenfalls  am  besten,  wenn  man  die  gleichnamige  Schulter  zu- 
erst nach  hinten  rotiert  imd  dann  vom  Rücken  her  den  Vorderarm  über  die  Seiten- 
fläche des  Kopfes  nach  abwärts  streift.  Mit  dem  2.  in  den  Nacken  geschlagenen  Arm 
verfährt  man  eventuell  ebenso.  Auch  der  eingeklemmte  Arm  wird  am  besten  durch 
Hinaufschieben  des  Rumpfes  und  darauffolgende  Drehung  des  Schultergürtels  be- 
weglich gemacht  und  dann  im  hinteren  Beckenabschnitt  herabgeführt.  Gelingt  es 
nicht,  den  Arm  zu  lösen,  so  kann  man  versuchen,  den  Kopf  mitsamt  dem  hinauf- 
geschlagenen Arm  durchs  Becken  zu  ziehen.  Schlägt  auch  dieser  Versuch  fehl,  so 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  den  Arm  durch  Druck  mit  dem  Finger  etwa  in  der 
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Mitte  der  Diaphyse  des  Humerus  zu  brechen,  worauf  er  leicht  herabgezogen  werden 
kann.  Man  wird  natürlich  das  Brechen  des  Armes  womöglich  zu  vermeiden  suchen, 
dabei  aber  auch  bedenken,  dass  ein  lebendes  Kind  mit  gebrochenem  Arm  besser  ist 
als  ein  totes  mit  unverletztem  Arm. 

Die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  wird  am  häufigsten  durch 
Beckenenge  erschwert.     Nach  Lösung  der  Arme  bleibt  der  Kopf  über  dem  ver- 
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engten  Eingang  stehen.  Dabei  ist  der  Hals  in  die  Länge  gezogen,  das  Kinn  in  die 
Höhe  gestreckt,  an  Stelle  der  normalen  Beugehaltung  besteht  eine  starke  Deflexion 
des  Kopfes.  Unter  solchen  Umständen  bietet  der  sogenannte  Wigand-Martin- 
Winckelsche  Handgriff  die  beste  Aussicht,  zum  Ziele  zu  kommen:  die  halbe,  even- 
tuell ganze  Hand  geht  der  Vorderseite  des  Halses  entlang  zum  Munde,  dreht  ihn  zur 
Seite  und  sucht  durch  starkes  Anziehen  des  Unterkiefers  vor  allem  die  günstige  Beuge- 
haltung wieder  herzustellen  (Fig.  571).    Ist  dies  erreicht,  so  wird  der  nunmehr  quer- 
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gestellte  und  stark  gebeugte  Kopf  von  den  Bauchdecken  her  umfasst  und  mit  kräf- 
tigem Druck  durch  die  Enge  in  die  Beckenhöhlc  hinabgeprcsst  (Fig.  572).  Die  fest 
aufgesetzte,    äussere    Hand    vermag    einen    sehr    starken    Druck    auf    den     Kopf 


Wigand-Martin-Winckelscher  Handgriff. 
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auszuüben.  Man  fühlt  deutlich,  wie  der  Schädel  knirschend  mit  einem  Ruck 
am  Promontorium  vorbei  ins  Becken  tritt.  Lässt  der  wiederholt  und  rite  aus- 
geführte Handgriff  im  Stich,  dann  kann  auch  die  Zange  kein  lebendiges  Kind  mehr 
zutage  fördern.  Man  würde  höchstens  noch  die  Mutter  verletzen  und  ist  es  deshalb 
richtiger,  sofort  zur  Verkleinerung  des  Kopfes  durch  die  Perforation  zu  schreiten. 
Ähnliche  mechanische  Störungen  wie  durch  das  enge  Becken  werden  durch 
abnorme  Grösse  des  Kopfes  bewirkt.  Das  Verfahren  bei  der  Extraktion  ist  das- 
selbe wie  dort.     Beim  Hydrocephalus  wird  sofort  die  Punktion  vorgenommen. 


Fig.  573- 
Entwickelung  des  deflektierten  Kopfes  mit  dem  „umgekehrten"  Prager  Handgriff. 

Eigenartige  Schwierigkeiten  entstehen  durch  die  übermässige  Deflexion 
des  Kopfes,  der  mit  hochstehendem  Kinn  und  gesenktem  Hinterhaupt  auch  bei 
normal  weitem  Becken  nur  schwer  durch  den  Eingang  tritt.  Ist  das  Kinn  gegen  die 
seitliche  oder  hintere  Beckenwand  gewendet,  so  fässt  sich  in  der  Regel  durch  Zug 
am  Unterkiefer  der  Kopf  wieder  in  Flexionshaltung  bringen  und  dann  die  Extraktion 
leicht  zu  Ende  führen.  Anders,  wenn  das  Kinn  nach  vorne  gerichtet  über  der  Schoss- 
fuge oder  dem  horizontalen  Schambeinast  hängen  geblieben  und  förmlich  eingehakt 
ist.  Zuweilen  kommt  man  selbst  mit  der  ganzen  Hand  nicht  oder  doch  nur  mit  den 
Spitzen  der  Finger  bis  in  den  Mund,  und  der  Veisuch,  das  Kinn  zuerst  zur  Seite  und 
daim  nach  abwärts  zu  ziehen,  misslingt.    Der  Kopf  muss  dann  in  Deflexion  entwickelt 
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werden.  Durch  kräftigen  Druck  von  oben  wird  zuerst  das  Hinterhaupt  ins  Becken 
gedrängt  und  dann  über  den  Damm  geleitet,  indem  man  den  Kindeskörper  wie  beim 
Prager  Handgriff  stark  erhebt  und  nach  oben  umlegt.  Das  Gesicht  folgt,  Kinn  vome^ 
Stime  hinten,  zuletzt  (Fig.  573).  Zum  Herausheben  des  Kopfes  lässt  sich  in  solchen 
Fällen  die  Zange  mit  Vorteil  verwenden.  Das  Kind  wird  dabei  mehr  geschont  als 
wenn  man  mit  der  Hand  nach  der  Methode  des  ,, umgekehrten"  Prager  Handgriffes 
extrahiert. 

Wie  bereits  erwähnt,  werden  die  Armlösung  und  die  Extraktion  des  Kopfes 
durch  ungenügende  Erweiterung  der  Cervix  beträchtlich  erschwert.    Zur  Über- 
windimg des  Hindernisses  nützt  mehr  GeschickUchkeit  als  Gewalt.     Die  Armlösung 
muss  mit  einem  Finger  ausgeführt  werden,  den  man  in  der  Regel  noch  neben  den 
Schultern   durch  den   Muttermxmd   einführen  kann.     Umschnürt  der   Muttermund 
den  Hals  des  Kindes,  so  führt  verstärktes  Anziehen  nur  zu   einer  Steigerung  des 
Sphinkterenkrampf es ;  man  kann  den  Kopf  wohl  bis  zum  Ausgang  herabziehen  und 
der  gespannte  Ring  des  Muttermimdes  wird  in  der  Vulva  sichtbar,  er  gibt  aber  nicht 
nach.     Zuweilen  gelingt  es,  durch  Emporschieben  des  hinteren  Randes  des  Mutter- 
mundes das  Gesicht  frei  zu  bekommen  xmd  dann  den  Kopf  noch  rechtzeitig  zu  ent- 
wickeln, zuweilen  lässt  sich  auch  durch  Inzisionen  in  den  Muttermund  noch  Platz 
schaffen,  oft  aber  geht  das  Kind  über  diesen  Versuchen  asphyktisch  zugrunde.     Ist 
die  Frucht  abgestorben,  so  soll  alles  weitere  Ziehen  unterbleiben.     Wenn  man  die 
Frau  in  Ruhe  lässt,  löst  sich  der  Krampf  von  selbst  imd  der  Kopf  wird  leicht  geboren. 
Die  gewaltsame  Überwindung  des  Widerstandes  führt  zu  tiefen  Einrissen  des  Collum, 
die  bis  ins  Parametrium  reichen  und  mit  tödlicher  Verblutung  enden  können. 

b)  Die  Extraktion  am  Steiss. 

Da  der  Steiss  für  Hand  und  Instrumente  keine  günstigen  Angriffspunkte  bietet^ 
gilt  als  Regel,  einen  Fuss  herabzuholen  und  an  diesem  zu  extrahieren,  wenn  bei  hoch- 
stehendem und  noch  bewegüchem  Steiss  die  Beendigtmg  der  Geburt  notwendig  wird. 

Dieses  Auskunftsmittel  lässt  sich  nicht  mehr  anwenden,  sobald  der  Steiss  fest- 
steht imd  den  ganzen  Beckenraum  ausfüllt.  Es  muss  dann  am  Steiss  selbst  gezogen 
werden.  Zunächst  wird  man  es  mit  der  Hand  versuchen,  indem  man  ein  oder  zwei 
Finger  in  die  besser  zugänghche  vordere  Hüftbeuge  einsetzt.  Kleine,  magere  Kinder 
mit  schmächtigem  Steiss  können  bei  weiten  Weichteilen  mit  der  Hand  extrahiert 
werden,  bei  kräftig  entwickelten  Früchten  versagt  die  Hand,  auch  wenn  man  sie 
öfters  wechselt.  Man  hat  dann  die  Wahl,  die  Extraktion  des  Steisses  entweder  mit- 
telst der  Schlinge  oder  mittelst  des  stumpfen  Hakens  zu  beenden.  Beides  ist 
für  das  Kind  gefährHch,  die  Schlinge  wie  der  Haken  können  in  die  Weichteile  ein- 
schneiden imd  ausgedehnte  Zerquetschimgen  hervorrufen,  beide  können  bei  kräf- 
tigem Ziehen  Luxationen  im  Hüftgelenk,  und  wenn  sie  aus  der  Hüftbeuge  gegen  den 
Oberschenkel  zu  abrutschen,  Frakturen  des  Femur  bewirken. 

Die  Schlinge  wird  am  einfachsten  nüt  der  eingeführten  halben  Hand  von  der 
Seite  her  in  die  vordere  Hüftbeuge  geschoben  und  zwischen  den  Schenkeln  herab- 
gezogen.    Wer  Instrumenten  mehr  vertraut,  kann  auch  einen  sog.  Schiingenführer 
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zum  Durchziehen  benützen.     Der  stumpfe  Haken  wird  ebenfalls  unter  Leitung  der 
Hand  von  der  Seite  her  in  die  vordere  Hüftbeuge  gebracht.    Das  Einlegen  des  Hakens 
in  die  hochstehende  und  schwerer  zugängliche  hintere  Hüftbeuge  gelingt  nur,  wenn 
<ias  Instrument  mit  einer  Dammkrümmung  versehen  ist  (Küstner-Ponfik).     Der 
Zug  an  der  hinteren  Hüfte  ist  dann  aller- 
■dings  viel  wirksamer,  doch  gelingt  es  in  der 
Regel  auch  mit  dem  in  die  vordere  Hüfte 
■eingesetzten  Haken,  den  Steiss  herabzuziehen. 
Der  Zug  geht  gerade  nach  abwärts,  bis  die 
-vordere   Hüfte    unter   der    Schossfuge  steht. 
Wichtig  ist,  dass  beim  Anziehen  Schlinge  oder 
Haken  aus  der  Hüftbeuge  nicht  gegen  den 
Oberschenkel    zu    abgleiten.      Beim    Haken 
lässt    sich    durch  Einführung  eines  Fingers, 
der   während   der  Extraktion    stets   mit  der 
Spitze  des  Hakens  in  Berührung  bleibt,  dei- 
richtige  Stand  des  Instrumentes  kontrollieren 
und  zugleich   das  Einbohren   der  Spitze   in 
■die  Weichteile  verhüten. 

Sobald  die  Hüfte  in  der  Vulva  sichtbar 
wird,  ersetzt  man  das  Instrument  wieder 
<lurch  den  eingehakten  Zeigefinger. 


11.  Die  Zange. 

Die  Zange  ist  das  Instrument,  welches 
■dem  Geburtshelfer  gestattet,  die  Druckwir- 
ktmg  der   austreibenden  Kräfte  durch  Zug 

am  Kopf  zu  ersetzen  und  somit  bei  Kopf-      stumpfer  Hakeazur  Extraktion  am  Steiss. 
lagen  die  Geburt  wiUkürüch  zu  beenden. 

Die  ideale  Wirkungsweise  der  Zange  ist  einzig  und  allein  der  Zug,  jede  andere 
Wirkung  ist  schädlich  und  deshalb  unerwünscht.  Eine  solche  ideale  Zange,  welche 
nur  zieht  und  gar  nicht  drückt,  gibt  es  aber  nicht  und  wird  es  wohl  nie  geben.  Wir 
müssen  mit  jeder  Zange  während  des  Zuges  einen  Druck  auf  den  kindlichen  Kopf 
ausüben,  damit  das  Instrument  festhält  und  nicht  abgleitet.  Wir  drücken  und  zerren 
femer  auch  die  Weichteile  des  Geburtskanales  bei  der  Zangenextraktion  viel  erheb- 
licher, als  es  der  Kopf  tut,  wenn  er  sich  allein  unter  der  Einwirkung  der  Geburts- 
kräfte seinen  Weg  sucht.  Sache  der  ärztUchen  Kunst  ist  es,  den  Druck  auf  Kopf 
und  Weichteile,  der  sich  nicht  vermeiden  lässt,  wenigstens  auf  das  unumgängliche 
Minimum  zu  beschränken. 

An  keinem  Instrumente  der  Medizin  ist  so  viel  erfunden,  geändert  und  herum- 
^emodelt  worden,  wie  an  der  Geburtszange.    So  sind  wir  bis  jetzt  in  den  Besitz  von 
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mehr  als  einem  halben  Hundert  Zangenmodelle  gekommen,  von  denen  die  meisten 
sich  allerdings  nur  durch  ganz  unwesentUche  Modifikationen  voneinander  unter- 
scheiden. Einzelne  Typen  haben  sich  durch  den  Lauf  der  Zeiten  erhalten.  Die  eng- 
lische Zange  entspricht  noch  heute  dem  SmelHeschen  Instrimient  (Fig.  575),  sie 


Fiß.  575- 

Fig.  576. 

Fig-  577- 

Zange  von  Smelüe. 

Zange  von  Naegele. 

Zange  von  Le 

ist  kurz,  leicht  gebaut  und  wesentlich  für  die  einfache  Extraktion  des  tiefstehenden 
Kopfes  bestimmt.  Ihr  gegenüber  zeichnet  sich  die  französische  Zange,  welche  das 
Levretsche  Instrument  (Fig.  577)  zum  Muster  hat,  durch  ihre  Lange  und  iliren 
kräftigen  Bau  aus.  Diese  Eigenschaften  gestatten,  entsprechend  den  mehr  aktiven 
Grundsätzen  der  französischen  Schulen,  die  Überwindung  stärkerer  Widerstände 
und  die  Anwendung  bei  hochstehendem  Kopf.     In  Deutschland  sind  die  Modelle  von 
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Naegele  und  Busch  am  meisten  verbreitet,  welche  die  Mitte  halten  zwischen  dem 
englischen  und  französischen  Typ  und  die  Vorteile  beider  in  sich  vereinigen. 

Jede  Geburtszange  besteht  aus  zwei  Armen  oder  Blättern,  welche  getrennt 
eingeführt  werden  und  nach  ihrer  Vereinigung  den  Kopf  gleichsam  wie  zwei  ver- 
längerte Hände  (,,Manus"  Palfiani  war  die  ursprüngliche  Bezeichnung  der  ersten 
Zange  Palfyns)  umfassen.  Das  in  die  linke  Seite  des  Beckens  einzuführende  Blatt 
heisst  das  linke,  das  andere,  der  rechten  Beckenhälfte  entsprechende,  das  rechte. 
Jedes  Blatt  besteht  aus  dem  Löffel  und  dem  Griff;  die  Löffel  sind  bei  den  meisten 


\. 


Fig.  578. 

Gewöhnliche  Zange,  an  den  hochstehenden  Kopf  angelegt. 

Die  Richtung  des  Zuges  AC  weicht  beträchtlich  von  der  Wegrichtung  de»  Kopfes  AB  ab. 

Zangen  gefenstert,  die  metallene  Umrahmung  der  Fenster  heisst  man  Rippen; 
femer  weisen  die  Löffel  eine  doppelte  Krümmung  auf.  Die  Kopfkrümmung  dient 
zur  Anpassung  der  Löffel  an  den  Schädel,  die  Beckenkrümmung  zur  Anpassung 
an  die  Krümmung  des  Beckenkanales.  Wo  Löffel  und  Griff  ineinander  übergehen, 
ist  eine  Vorrichtung  zur  Kreuzung  und  Vereinigung  der  Arme  angebracht  —  das 
Schloss.  Beim  englischen  Schloss  greift  der  rechte  Arm  in  eine  einfache  Ausker- 
bung des  linken,  beim  französischen  werden  die  Arme  durch  eine  Achse  vereinigt, 
die  deutschen  Zangen  tragen  zumeist  das  Schloss  Brünninghausens,  welches  sich 
ebenso  leicht  schliessen  lässt  wie  das  englische  Schloss,  dabei  aber  besser  hält  als 
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Mit  der  altbewährten  ,, klassischen"  Zange  sind  in  neuerer  Zeit  die  „Achsen- 
zugzangen"  in  Konkurrenz  getreten  imd  war  es  insbesondere  Tarnier,  der  uner- 
müdlich an  der  Vervollkommnung  dieser  Zangenmodifikation  arbeitete.  Den  Sinn 
imd  das  Wesen  des  Achsenzuges  imd  der  Achsenzugzangen  veranschaulichen  die 
nebenstehenden  zwei  schematischen  Abbildimgen.  Fig.  578  zeigt  eine  gewöhnliche 
Zange  in  ihrer  Lage  am  hochstehenden  Kopf.  Die  Griffe  sind  so  weit  gesenkt,  als 
es  der  Damm  überhaupt  gestattet,  die  Richtung,  in  welcher  der  Kopf  vorrücken  sollte. 
ist  durch  die  Linie  AB  bezeichnet,  die  Richtung,  in  welcher  wir  bei  gewöhnlicher  Hand- 
habung der  Zange  ziehen,  wird  ungefähr  durch  die  Linie  AC  angegeben.     Es  ist  ohne 


Fig.  579. 
Achsenzugzange,  an  denselben  hochstehenden  Kopf  angelegt. 

Die  Zugricbtung  und  die  Wegrichtung  des  Kopfes  (AS)  fallen  zusammen. 


weiteres  klar,  dass  unsere  Zugrichtung  mit  der  eigentlichen  Wegrichtimg  des  Kopfes 
keineswegs  zusanunenfällt.  Wir  ziehen  den  Kopf  auch  bei  möglichster  Senkung  der 
Griffe  immer  noch  zu  weit  vorne  gegen  die  S3mriphyse  und  zwar  kommt  von  der  aul- 
gewandten Gesamtzugkraft  AD  nur  der  Teil  AF  der  Fortbewegung  des  Kopfes  zu- 
gute, der  nicht  imbeträchtliche  Teil  AE  wirkt  schädlich,  indem  er  den  Kopf  an  die 
mütterUchen  Weichteile  anpresst  und  die  Reibung  vermehrt.  Wir  würden  mit  viel 
geringerer  Kraftanstrengung,  leichter  und  unschädlicher  ziehen,  wenn  wir  den  Kopf 
in  der  Richtung  der  Eingangsachse  AB  abwärts  bewegen  könnten.  Dies  soll  durch 
die  Achsenzugzangen  erreicht  werden.  In  Fig.  579  ist  an  denselben  hochstehenden 
Kopf  eine  Achsenzugzange  angelegt.  Der  Zug  wird  bei  dieser  nicht  an  den  Griffen 
ausgeübt,  sondern  vermittelst  eines  besonderen  Zugapparates,  der  dicht  unter  den 
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Fenstern  der  Löffel  angreift  und  durch  eine  starke  Dammkrümmung  in  der  Richtung 
der  Beckeneingangsachse  AB  zu  ziehen  gestattet.  Jeder  unnötige  Druck  wider  die 
Beckenwände  fällt  damit  weg,  der  Zug  wirkt  im  Eingang  wie  in  allen  übrigen  Ab- 
schnitten des  Beckenkanfdes  stets  entsprechend  der  Achse,  in  welcher  der  Kopf  fort- 
schreiten soll.  Dabei  ergibt  sich  noch  als  weiterer  Vorzug,  dass  der  Kopf  während 
des  Zuges  fast  dieselbe  Freiheit  der  Bewegung  behält,  wie  bei  der  natürlichen  Geburt, 
Denn  die  Zange  wird  nicht  an  den  Griffen  festgehalten,  sondern  verschiebt  sich  mit 
dem  Kopf,  der  seinen  Weg  selbst  sucht. 


Fig.  5S0. 
Tarniers  Achsen zugzange. 

(Letztes  Modell.) 

Die  Erfahrung  hat  die  Richtigkeit  dieser  theoretischen  Erwägungen  bestätigt, 
und  die  Achsenzugzangen  haben  die  Feuerprobe  der  praktischen  Verwendung  be- 
standen. Wir  gelangen  mit  den  neuen  Instrumenten  bei  hochstehendem  Kopf  und 
erhöhten  Widerständen  leichter  zum  Ziele  als  mit  der  einfachen  Zange,  sie  erfordern 
geringeren  Kraftaufwand,  sind  bequemer  für  den  Arzt  und  weniger  eingreifend  für 
Mutter  und  Kind.  Um  den  tiefstehenden  Kopf  über  den  Damm  zu  heben,  bedarf 
es  keines  stärkeren  Zuges,  zu  solchen  einfachen  Extraktionen  braucht  man  deshalb 
auch  keine  Achsenzugzangen. 

Die  Konstruktion  des  Zugapparates,  der  aus  einem  Zuggriff  und  zwei  Zugstielen 
besteht,  ist  aus  Fig.  580  ersichtlich,  welche  das  letzte  Modell  Tarniers  darstellt. 
Der  ganze  Zugapparat  ist  leicht  abzunehmen,  so  dass  also  der  Besitzer  das  Instrument 
nach  Belieben  als  Achsenzug-  und  einfache  Zange  verwenden  kann. 

Bamn,  GiburliMII*.    Diriiehote  AnfUfs.  .V) 
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Bedingungen  und  Indikationen  des  Zangengebrauches. 

Ob  Achsenzug,  ob  einfacher  Forzeps,  unter  allen  Umständen  dürfen  mit  der 
Zange  nicht  Leben  und  Gesundheit  von  Mutter  und  Kind  aufs  Spiel  gesetzt  werden. 
Wer  zur  Zange  greift,  hat  die  Pflicht,  sich  zu  vergewissem,  dass  alle  Vorbedin- 
gungen für  einen  gefahrlosen  Gebrauch  des  Instrumentes  erfüllt  sind: 
Der  Muttermund  muss  weit  eröffnet,  die  Blase  muss  geborsten,  die  Cihäute 
müssen  über  den  Kopf  zurückgezogen  sein  und  der  Kopf  muss  im  Becken  fest- 
stehen, darf  nicht  zu  gross  (Hydrocephalus),  nicht  zu  klein  (Abort)  sein. 

Ist  der  Muttermund  so  vollständig  verstrichen,  dass  jeder  Widerstand  von  selten 
des  Gebärmutterhalses  fehlt,  und  steht  der  Kopf  „zangengerecht",  d.  h.  im  Becken- 
ausgang und  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorne  gerichtet,  so  sind  bei  richtiger  Fühning^ 
des  Instnmientes  ernstere  Schädigimgen  so  gut  wie  ausgeschlossen.     Die  Pinognose 
ist  bei  solchen  „leichten",  „typischen"  oder  „Ausgangs-Zangen"  für  beide  Teile  durcfi- 
aus  günstig,  xmd  lässt  es  sich  deshalb  wohl  verantworten,  auch  in  der  allzu  langen 
Geburtsdauer,  im  Stillstand  der  Austteibungsperiode,  in  der  Erschöpfung  der  Kreis- 
senden oder  in  übermässigen  Schmerzen  eine  Indikation  für  die  Beendigung  der  Ge- 
burt durch  die  Zange  zu  finden.     Aus  solchen  Gründen  werden  in  der  Praxis  viele, 
wenn  nicht  die  meisten  Zangenoperationen  gemacht  und  sie  bedeuten  für  die  Mutter 
eine  Erlösung  nach  qualvollen  Stunden.    Dabei  ist  nur  eines  zu  bedenken:  Die  An- 
wendimg der  Zange  bringt  die  Möghchkeit  einer  Infektion  näher  und  manche  Mutter 
hat  die  Abkürzung  ihrer  Geburtsschmerzen  mit  schwerer  Erkrankung  und  dem  Tode 
bezahlt.     Seiner  Antiseptik  muss  also  der  Arzt,  der  aus   „Humanitätsrücksichten" 
die  Zange  appliziert,  sicher  sein.    Und  auch  da,  wo  die  Operation  aseptisch  zu  Ende 
geführt  wird,  sind  Überdehnimgen  imd  Zerreissungen  der  Weichteile  nicht  selten, 
das  Wochenbett  verläuft  nach  spontaner  Geburt  jedenfalls  viel  besser  als  nach  dei 
Zangenextraktion. 

Technisch  schwieriger  und  viel  eingreifender  sind  die  Zangenoperationen,  wenn 
der  Muttermimd  seine  volle  Erweiterung  noch  nicht  erreicht  hat  oder  der  Kopf  noch 
nicht  bis  zum  Beckenboden  herabgetreten  ist.  Die  Löffel  der  Zange  lassen  sich  schon 
bei  etwas  über  fünfmarkstückgrossem  Muttermund  einschieben  imd  für  den  Durch- 
tritt des  Kopfes  können  Inzisionen  in  den  Saum  des  Orificium  Platz  schaffen,  die 
vor  Begiim  der  Extraktion  gemacht  werden.  Dabei  riskiert  man  freiUch  ein  zuweilen 
recht  tiefgehendes  Weiterreissen  der  Schnitte  und  schwere  Blutungen.  Je  höher 
der  Kopf  steht,  je  weniger  konfiguriert  er  ist,  desto  grösser  muss  die  Zugkraft  aus- 
fallen. Entsprechend  steigt  natürUch  auch  der  Druck  auf  die  Weichteile  des  Geburts- 
kanales  und  auf  den  kindhchen  Schädel.  Kommen  dazu  noch  imgünstige  Einstel- 
lungen des  Kopfes  oder  abnorme  Widerstände  von  Seiten  des  verengten  knöchernen 
Beckenringes,  so  kann  die  ,,unschädUche"  Kopfzange  ein  gefährliches  Werkzeug 
werden.  Vorsicht  ist  besonders  dann  geboten,  wenn  zu  den  genannten  Hindernissen 
noch  die  engen  und  wenig  dehnbaren  Weichteüe  Erstgebärender  kommen.  Bei 
diesen  ist  eine  Zangenextraktion  des  hochstehenden  Kopfes  immer  ein  schweres  Risiko. 
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Sind  nicht  alle  Vorbedingungen  für  eine  leichte  Extraktion  ge- 
geben, so  können  nur  dringende  Gefahren  für  Mutter  oder  Frucht  als 
Indikation  für  die  Zange  gelten.  Die  Rücksicht  auf  die  Mutter  hat  dabei  stets 
der  Rücksicht  auf  das  Kind  voranzugehen.  Es  hat  keinen  Sinn  bei  einer  Frau,  die 
schon  Kinder  besitzt  und  diesen  erhalten  bleiben  muss,  das  Wagnis  einer  schweren 
Zange  zu  unternehmen,  in  der  unsicheren  Aussicht  eine  Frucht  noch  zu  retten,  die 
bereits  Zeichen  des  Absterbens  darbietet.  Solange  der  Kopf  noch  beweglich  über 
dem  Eingang  steht,  ist  unter  allen  Umständen  die  Wendimg  auf  den  Fuss  mit  nach- 
folgender Extraktion  für  Mutter  und  Kind  ein  viel  unschädhcheres  und  für  den  Arzt 
ein  bei  weitem  leichteres  Entbindungsverfahren  als  die  hohe  Zange. 

In  allen  schwierigen  Fällen  soll  die  Zangenoperation  zunächst  nur  als  Ver- 
such zur  Entbindtmg  unternommen  werden.  Täuschungen  über  die  Schwierigkeiten, 
welche  bei  der  Extraktion  des  Kopfes  mit  der  Zange  sich  einstellen,  passieren  gelegent- 
lich auch  dem  geübten  Geburtshelfer.  Niemandem  kann  daraus  ein  Vorwurf  er- 
wachsen. Aber  verlangt  kann  werden,  dass  das  Instrument  nach  einigen  Traktionen, 
welche  die  UnmögHchkeit  der  Entbindung  mit  der  Zange  dartun,  wieder  abgenommen 
und  ein  anderer  schonenderer  Weg  zur  Beendigung  der  Geburt  eingeschlagen  wird. 
Für  forcierte,  eine  halbe  Stunde  und  länger  fortgesetzte'  Zangenoperationen  gibt  es 
keine  Entschuldigung.  Der  Effekt  solch  wüster  Gewaltanwendung  ist  fast  stets  ein 
überaus  trauriger.  Die  Kinder  kommen  mit  zertrümmertem  Schädel  tot  oder  ster- 
bend zur  Welt,  und  für  die  Mütter  verzeichnet  die  Kasuistik  eine  ganze  Reihe  der 
schwersten  Geburtsverlctzungen ,  von  kompletten  Dammrissen  angefangen  bis  zu 
ausgedehnten  Zerreissungen  der  Scheide,  der  Cervix,  der  Blase  und  sogar  der  Becken- 
knochen und  -Gelenke. 
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2.  die  Zange  wird  im  linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  angelegt, 
der  linke  Löffel  liegt  hinten  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacroiliac.  sin.,  der  rechte 
vorne  hinter  dem  rechten  eiförmigen  Loch  wie  in  Fig.  582: 


Fig.  582- 
Zange  im  linken  schrägen  Durchmesser. 
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3.  die  Zange  wird  im  rechten  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  angel^, 
der  linke  Löffel  liegt  vorne  hinter  dem  linken  eiförmigen  Loch,  der  rechte  hinten  in 
der  Gegend  der  Articulatio  sacroiliac.  dext.  wie  in  Fig.  583: 


Fig.  583- 
Zange  im  rechten  schrägen  Durchmesser. 
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Unmöglich  ist  es,  die  gewöhnliche  Zange  im  geraden  Beckendurchmesser  an- 
zulegen, wobei  der  eine  Löffel  hinter  der  Schossfuge,  der  andere  am  Promontorium 
liegen  müsste.  Ebenso  unmöglich  ist  es  natürUch,  die  Zange  mit  nach  hinten  ge- 
■wendeten  Spitzen  ins  Becken  zu  bringen. 

Welche  von  den  3  mögUchen  Lagen  der  Zange  gegeben  werden  soll,  hängt  von 
der  Stellung  ab,  die  der  Kopf  im  Momente  der  Anlegung  des  Instrumentes  hat.    Die 


Fig.  584,  Fig.  585. 

Kopf  quer  (,.über  die  Ohren")  gefasst.  Kopf  quer  gefasst. 

Ansicht  von  hinten.  Ansicht  von  der  Seite. 

Zange  fasst  den  Kopf  am  besten  quer,  d.  h.  so,  dass  die  Löffel  über  die  Seitenflächen 
des  Schädels  zu  liegen  kommen  wie  in  Fig.  584  u.  585.  Fassen  die  Löffel  den  Schädel 
in  einem  seiner  schrägen  Durchmesser  vne  in  Fig.  586,  so  liegen  sie  den  stark  ge- 
krümmten Flächen  der  Stime  und  des  Hinterhaupts  weniger  gut  an  und  gleiten 
leichter  ab.  Tiefe,  hufeisenförmige  Druckmarken  an  Stime  und  Wange,  einseitige 
Lähmungen  des  Gesichtes  durch  Druck  auf  den  Stamm  des  N.  facialis  zeigen  häufig 
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am  Kopf  die  ungünstige  Lage  der  Löffel  deutlich  an.  Noch  schlechter  ist  die  Lage 
der  Zange  am  Kopf,  wenn  er  im  geraden  Durchmesser  wie  in  Fig.  587  gefasst  wird. 
Wo  es  möglich  ist,  wird  man  also  den  Kopf  quer  (,,über  die  Ohren")  zu  fassen  trachten. 


Fig.  586-  Fig.  587- 

Kopf  schräg  gefasst.  Kopf  im  geraden  Durchmesser  gefasst. 

Unter  Anwendui^  dieser  Grundsätze  ergibt  sich  für  die  verschiedenen  Stel- 
lungen des  Schädels  folgender  Anlegungsmodus  der  Zange: 

I.  Der  Kopf  steht  zangengerecht,  d.  h.  er  ist  bis  in  den  Beckenaus- 
gang herabgetreten  und  die  Rotation  des  Hinterhauptes  nach  vorne 
unter  die  Schossfuge  ist  vollzogen.     Die  Pfeilnaht  verläuft  im  geraden 
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Durchmesser  des  Ausgangs,  die  kleine  Fontanelle  ist  unter  der  Symphyse 
fühlbar. 

Bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  wird  die  Zange  im  queren  Durchmesser  des 
Beckens  angelegt.  Die  Löffel  fassen  dann,  wie  aus  Fig.  588  zu  ersehen  ist,  den  Schädel 
über  die  Seitenflächen  und  die  Beckenkrümmung  des  Instrumentes  fällt  mit  der 
Beckenachse  vollkommen  zusammen.  Die  Zange  liegt  sowohl  gut  am  Kopf  als 
auch  gut  im  Becken. 

Die  angegebene  Stellimg  des  Kopfes  gestattet  also  die  günstigste  Anlegungs- 
weise der  Zange.  Da  femer  der  Kopf  bis  in  den  Ausgang  des  kleinen  Beckens  herab- 
getreten ist,  braucht  keine  stärkere  Zugkraft  mehr  aufgewendet  zu  werden.  Es  han- 
delt sich  nur  noch  darum,  die  Widerstände  des  Beckenbodens  zu  überwinden  und 
den  Kopf  entsprechend  seiner  bekannten  Austrittsbewegung  über  den  Damm  zu 
führen.  Wie  bereits  erwähnt,  können  dabei  —  vorausgesetzt,  dass  das  Instrument 
geschickt  gehandhabt  wird  —  Verletzimgen  des  kindüchen  Schädels  oder  der  mütter- 
lichen Weichteile  gewöhnlich  vermieden  werden.  Solche  „Ausgangszangeh" 
geben  somit  eine  günstige  Prognose. 

Auch  wenn  das  Hinterhaupt  ein  wenig  zur  Seite  steht  und  die  Pfeil- 
naht noch  etwas  schräg  verläuft,  legt  man  die  Zange  am  einfachsten  im  queren 
Beckendurchmesser  an.  Der  Kopf  wird,  wenn  nicht  schon  beim  Einführen  der  Löffel, 
so  doch  beim  Schliessen  der  Zange  oder  bei  der  ersten  Traktion  durch  die  schräg  an- 
liegenden Löffelränder  vollends  gerade  gestellt. 

Bei  allen  anderen  Stellimgen  des  Kopfes  gestaltet  sich  die  Anlegimg  der  Zange 
weniger  einfach  imd  günstig.  Legt  man  das  Instrument  gut,  d.  h.  quer  ins  Becken, 
so  liegen  die  Löffel  schlecht  an  dem  noch  schräg-  oder  querstehenden  Kopf  und  gleiten 
leichter  ab.  Will  man  umgekehrt  die  Löffel  so  legen,  dass  sie  die  Seitenflächen  des 
Kopfes  gut  lunfassen,  so  muss  die  Zange  schräg  im  Becken  stehen,  und  es  ist  nicht 
immer  leicht,  die  Appükation  der  Löffel  in  einem  der  schrägen  Durchmesser  aus- 
zuführen. Viele  Praktiker  legen  deshalb  grundsätzlich  die  Zange  nur  im  Querdurch- 
messer des  Beckens  an,  der  Kopf  mag  stehen  wie  er  will.  Die  Spuren  der  schlecht 
hegenden  Löffel  sind  dann  am  kindlichen  Schädel  regelmässig  wahrzunehmen.  Besser 
ist  es,  die  Lage  der  Zange  der  jeweiligen  Stellung  des  Kopfes  anzupassen 
und  das  Instrument  so  ins  Becken  zu  legen,  wie  es  in  folgendem  auseinandergesetzt  ist. 

2.  Die  Rotation  des  Hinterhaupts  nach  vorne  ist  noch  nicht  vollendet,  die  kleine 
Fontanelle  ist  noch  deutlich  zur  Seite  gewendet,  die  Pfeilnaht  verläuft  in  einem 
der  schrägen  Durchmesser.  Wollte  man  unter  diesen  Umständen  die  Zange 
quer  ins  Becken  legen,  so  würden  die  Löffel  den  Kopf  schräg  über  Stime  und  Hinter- 
haupt, also  ungünstig  fassen.  Die  Zange  wird  deshalb  besser  der  schrägen  Stellimg 
des  Kopfes  entsprechend  schräg  angelegt.  Bei  I.  Stellung,  wo  die  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser  verläuft,  kommt  die  Zange  in  den  linken  schrägen  Durch- 
messer zu  hegen,  der  linke  Löffel  bleibt  hinten,  der  rechte  wird  nach  vorne  geleitet 
(muss  „wandern**  Fig.  589).    Umgekehrt  wird  die  Zange  bei  II.  Stellung,  wo  die  Pfeil- 


Di«  geburtshilflichen  Operationen. 


Fig.  588. 

Hinterhauptslage. 

Pfeiliuht  in  geraden,  Zange  im  queren  Duichmeaser  de*  Becken». 


Technik  der  Zangeoanlegung.  79S 

naht  im  linken  schrägen  Durchmesser  verläuft,  im  rechten  schrägen  Durchmesser 
angelegt,  der  rechte  Löffel  bleibt  hinten,  der  hnke  muss  wandern  {Fig.  590). 

Im  Laufe  der  Extraktion  drehen  sich  Kopf  und  Zange  so,  dass  das  Hinterhaupt 
imter  die  Schossfuge  gelangt. 
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3.  Die  Rotation  des  Hinterhauptes  hat  noch  nicht  begonnen,  die  Pfeilnaht 
verläuft  noch  vollständig  im  queren  Durchmesser,  Um  den  Kopf  gut  über 
die  Ohren  zu  fassen,  müsste  die  Zange  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  hegen. 
Da  dies  unmöglich  ist,    und  andererseits  bei  querer  Applikation  des  Instrumentes 
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die  Löffel  ganz  ungünstig  über  Stimc  und  Hinterhaupt  zu  liegen  kämen,  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  ah  die  Zange  schräg  anzulegen.  Sie  wird  also  wie  im  vorhergehenden 
Falle  bei  I.  Stellung  im  linken  schrägen,  bei  11.  Stellung  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer, Spitzen  stets  gegen  die  Seite  des  Hinterhauptes  gerichtet,  angelegt.  Die 
Löffel  fassen  den  Kopf  schräg  über  Stime  imd  Hinterhaupt  (Fig.  591  u.  592). 

Bei  der  Extraktion  dreht  sich  der  Kopf  zunächst  in  der  Zange;  man  merkt  dies 
daran,  dass  die  anfängUch  weit  auseinanderstehenden   Griffe  sich  nähern.     Hat  sich 


Pfeilnaht  . 
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das  Hinterhaupt  etwas  nach  vorne  gedreht  und  damit  der  schräg  stehenden  Zange 
adaptiert,  so  erfolgt  die  weitere  Extraktion  wie  sub  2. 

4.  Die  kleine  Fontanelle  ist  nach  hinten  gerichtet  (hintere  Hinter- 
haupts- und  Vorderhauptslagen). 

Man  hat  in  solchen  Fällen  versucht  und  empfohlen,  die  Zange  nicht  nur  als 
Zuginstrument  zu  brauchen,  sondern  mittelst  derselben  den  Kopf  so  zu  drehen,  dass 
das  Hinterhaupt  von  hinten  nach  vorne  bewegt  wird.    Gelingt  die  Rotation,  so  sind 
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F'ß-  593- 

Hinter«  Hiaterhauptslage. 

Pfeitnaht  gerade,  Zange  quei. 
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damit  alle  Schwierigkeiten  der  anomalen  Kopfstellimg  beseitigt  imd  die  Extraktion 
kann  nach  dem  Mechanismus  der  gewöhnlichen  Schädellagen  beendigt  werden. 

Diese  künstlichen  Drehungen  mit  der  Zange  nehmen  sich  wohl  am  Phan- 
tom gut  aus,  in  Wirklichkeit  aber  sind  sie  weder  leicht  noch  ungefährlich.  Die  Weich- 
teile können  durch  die  Drehbewegung  auf  weite  Strecken  hin  abgerissen  werden,  und 
ist  deshalb  bei  der  Verwendung  der  Zange  als  Rotationsinstrument  die  allergrösstc 
Vorsicht  angezeigt. 

Steht  der  Kopf  tief  im  Becken  und  ist  er  bereits  seiner  abnormen  Stellung  ent- 
sprechend konfiguriert,  so  ist  die  Rotation  des  Hinterhaupts  nach  vorne  überhaupt 
nicht  mehr  möglich  oder  nur  durch  rohe  Gewalt  zu  erzwingen,  der  Kopf  muss  also 
unter  allen  Umständen  mit  nach  vorne  gerichtetem  Vorderhaupt  extrahiert  werden. 
Die  Zange  wird  über  die  Seitenflächen  des  Kopfes  —  bei  gerade  verlaufender  Pfeil- 
naht quer,  bei  schrägverlaufender  im  entgegengesetzten  schrägen  Diu*chmesser  wie 
sub  2  —  angelegt  und  die  Richtung  des  Zuges  und  die  Führung  des  Kopfes  dem  Mecha- 
nismus der  hinteren  Hinterhauptslagen  resp.  Vorderhauptslagen  angepasst  (Fig.  593). 
Bei  diesen  Lagen  stösst  das  Herumführen  des  Schädels  um  die  Schossfuge  auf  be- 
sondere Schwierigkeiten  und  es  ereignen  sich  leicht  unter  plötzlichem  HervorschneDen 
des  Kopfes  tiefe  Dammrisse,  die  am  sichersten  durch  eine  vorherige  Inzision  ver- 
mieden werden.    Am  besten  wird  der  Kopf  zunächst  unter  starker  Senkimg  der  Zange 
nach  abwärts  gezogen,  bis  die  Gegend  der  grossen  Fontanelle  unter  der  Schossfuge 
steht,  dann  wird  mit  erhobenen  Zangengriffen  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  ge- 
führt und  durch  abermaliges  Senken  der  Griffe  die  Stime  und  das  Gesicht  hinter  der 
Symphyse  entwickelt. 

Bei  höher  stehendem  und  noch  nicht  konfiguriertem  Kopf  kann  die  Drehung 
des  Hinterhaupts  nach  vorne  eher  gelingen  und  dann  die  Extraktion  beträchtlich 
erleichtem.  Einen  Versuch  dazu  kann  man  besonders  dann  machen,  wenn  beim  Probe- 
zug die  grosse  Fontanelle  die  Tendenz  zeigt,  nach  hinten  auszuweichen.  Man  ver- 
fährt dabei  nach  Scanzoni  f olgendermassen :  Die  Zange  wird  zuerst  schräg  yde 
sub  2  an  die  Seitenflächen  des  Kopfes  angelegt,  die  Spitzen  der  Löffel  sehen 
gegen  das  Vorderhaupt.  Während  man  kräftig  nach  abwärts  und  nach  der  dem 
Hinterhaupt  entgegengesetzten  Seite  zieht,  wird  das  Instrument  zugleich  im  Sinne 
einer  Rotation  des  Hinterhaupts  nach  vorne  gedreht.  Ist  die  Rotation  soweit  fort- 
geschritten, dass  das  Hinterhaupt  seitlich  steht,  die  Pfeilnaht  also  quer  verläuft,  wird 
die  Zange  geöffnet  und  die  Löffel  werden  so  um  den  Kopf  herumgeführt,  dass  nunmehr 
die  Spitzen  der  Löffel  gegen  das  Hinterhaupt  gerichtet  sind  (wie  sub  3),  Die 
weitere  Extraktion  erfolgt  nach  dem  Mechanismus  der  typischen  Hinterhauptslagcn. 

Die  zweimaüge  Anlegung  der  Löffel  und  die  kombinierte  Zug-  und  Drehbe- 
wegung stellen  an  die  Geschicklichkeit  des  Arztes  grosse  Anforderungen.  Wer  diesen 
nicht  genügen  kann,  tut  besser  auf  alle  Rotationsversuche  zu  verzichten,  abzuwarten, 
bis  der  Kopf  auf  dem  Beckenboden  angelangt  ist  und  ihn  darm  bei  hinteren 
Hinterhaupts-  und  Vorderhauptslagen  stets  mit  nach  vorne  gerichtetem  Gesicht  zu 
extrahieren. 


ZangMiaoIegong  bei  Gesichtslage.  8dl 

5-  Bei  Stirn-  und  Gesichtslagen  ist  die  Anwendung  der  Zange  erst  m^lich, 
wenn  die  Nasenwurzel,  resp.  das  Kinn  sich  dem^vorderen  Beckenumfange  zugewendet 
haben.  Die  Löffel  liegen  an  den  Seitenflächen  des  Kopfes  über  Wange,  Schläfe  und 
Scheitelbein,  bei  sagittal  verlaufender  GesichtsUnie  wird  die  Zange  im  queren,  bei 
schräg  verlaufender  GesichtsUnie  im  entg^engesetzten  schrägen  Beckendurchmesser 


Fig-  594- 

Zangenanlegung  bei  Gesichtslage. 

Gesichtslinie  gerade,  Zange  quer. 

angelegt,  die  Spitzen  des  Instrumentes  sind  stets  gegen  die  Seite  des  Kinnes  resp. 
der  Nasenwurzel  gerichtet  (Fig.  594). 

6.  Zange  am  nachfolgenden  Kopf.  Die  Löffel  werden  bei  erhobenem 
Rumpfe  der  Frucht  von  unten  her  eingeschoben  und  liegen  stets  im  queren  Durch- 
messer des  Beckens.  Solange  der  nachfolgende  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang 
steht,  ist  die  Zange  nicht  brauchbar  und  leisten  die  manuellen  Handgriffe  mehr. 
Dagegen  kann  die  Zange  mit  Vorteil  dazu  verwendet  werden,  der  Frucht  den  starken 

Bsrnm,  GabortitiUfa.    D rel i e b n 1 1  AutUfe.  fi] 
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Zug  am  Hals  zu  ersparen,  der  nötig  ist,  um  bei  enger  Vagina  und  straffem  Danun 
den  Kopf  zu  entwickeln.  Manche  Kinder  erleiden  dabei  Zerreissungen  der  Halsmrbd- 
säule,  des  Hinterhauptbeines  oder  Tentoriumrisse,  die  tödlich  sind  und  durch  doi 
Gebrauch  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopf  leicht  vermieden  werden. 

Zur  Ausführung    der  Zangenoperation  wird  die   Kreissende   chlorofor- 
miert und  aufs  Querbett  gebradit,  der  Arzt  sitzt  vor  der  Frau  und  hat  neben  sich 


F'S-  595- 
Horizontales  Abgleiteu  der  Zange. 

Kop[  nur  an  der  hinteren  Seite  über  Stirn  und  Hinterhaupt  gefasst,  weicht  nach  vorne  aus. 

auf  einem  Stuhl  in  einer  Schüssel  mit  Karbol-  oder  Lysollösung  die  Zange  und  eine 
Schere  zur  eventuellen  Inzision  des  Dammes  bereit. 

Eine  goldene  Regel  ist  es,  vor  dem  Einführen  der  Löffel  nochmals  an  der  chloro- 
formierten Kreissenden  den  Stand  des  Kopfes  zu  prüfen  und  dabei  selbst  das  Ein- 
führen der  halben  Hand  nicht  zu  scheuen,  wenn  die  Diagnose  wegen  starker  Kopf- 
geschwulst schwierig  ist.  Hinten  und  etwas  seitlich,  der  Gegend  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  entsprechend,  lassen  sich  die  Löffel  am  leichtesten  zwischen  Kopf  und  Becken 
in  die  Höhe  schieben,  und  auch  die  AppUkation  eines  Löffels  im  vorderen  Becken- 


Senlirecbtes  Abgleiten  der  Zange.  SOS 

umfang  gelingt  in  der  Regel  leichter,  wenn  man  ihn  zunächst  hinten  einführt  und 
dann  nach  vome  wandern  lässt,  als  wenn  man  ihn  direkt  vorne  in  die  Höhe  schiebt. 
Bei  richtiger  Lage  der  Löffel  am  Köpfe  geht  die  Zai^e  leicht  ins  Schloss.  Da- 
gegen stehen  die  Schlossteile  schräg  zueinander  und  lassen  sich  nicht  zusammen- 
fügai,  wenn  sich  die  Löffel  am  Kopf  nicht  gerade  gegenüber  liegen.  („Die  Löffel  haben 
sich  geworfen").    Das  Hindernis  bildet  gewöhnlich  der  vordere  Löffel,  der  nicht  weit 


Kopf  über  Stirn  und  Hinterhaupt  geFüsst, 

genug  nach  vome  geschoben  ist.    Es  wird  beseitigt,  indem  man  durch  weiteres  Vor- 
schieben des  Löffels  die  Griffe  parallel  stellt. 

Bevor  die  Extraktion  beginnt,  überzeugt  man  sich  durch  leichtes  Anziehen, 
ob  der  Kopf  gut  gefasst  ist  und  dem  Zuge  der  Zange  folgt  („Probezug").  Der  «u 
diesem  Zwecke  eingeführte  Finger  kontrolliert  zugleich,  ob  nicht  Weichteile  zwischen 
die  Zangenblätter  eingeklemmt  sind.  Für  die  Extraktion  gilt  die  allgemeine  R^el, 
den  Zug  nach  Art  der  Wehen  allmählich  an-  und  abschwellen  zu  lassen,  den  Zug  stets 
in  der  Achse  des  Beckenabschnittes,  in  dem  sich  der  Kopf  gerade  befindet,  auszuüben 
und  in  der  Führung  des  Kopfes  den  natürlichen  Mechanismus  möglichst  nachzuahmen. 
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Wenn  die  Zange  den  Kopf  nicht  voll  zwischen  die  Löffel  fasst  oder  an  dem  zu 
weichen  Schädel  (tote  Frucht,  Hydrocephalus)  keinen  festen  Halt  findet,  kann  de 
abgleiten.  Beim  „horizontalen"  Abgleiten,  das  nur  bei  hochstehendem  beweg- 
lichem Kopfe  vorkommt,  weicht  die  Zange  nach  hinten  oder  vorne  vom  Kopf  ab, 
der  nur  von  den  Rändern  der  Löffel  erfasst  war  und  beim  ersten  Zug  entschlüpft 
(Fig.  595).  Beim  „senkrechten"  Abgleiten  verlassen  die  Löffel  den  Kopf  in  der 
Richtung  nach  unten  (Fig.  596).  Man  bemerkt  das  Ereignis  daran,  dass  die  Löffel 
tiefer  treten,  ohne  dass  der  Kopf  folgt,  die  Zange  „federt"  imd  scheint  sich  zu  ver- 
längern. Beginnen  die  leeren  Löffel  im  Ausgang  sichtbar  zu  werden,  dann  ist  es  höchste 
Zeit,  mit  dem  Zuge  aufzuhören,  das  Schloss  zu  öffnen  und  zuerst  den  einen,  dann 
den  anderen  Löffel  in  die  Höhe  zu  schieben  und  besser  am  Kopf  anzulegen. 

12.  Die  Kraniotomie. 

Die  Operation  besteht  aus  2  Akten:  zuerst  wird  der  Schädel  der  Frucht  eröff- 
net imd  durch  Entleerung  des  Gehirns  verkleinert,  dann  wird  der  verkleinerte  Kopf 
extrahiert. 

Bei  totem  Kinde  ist  die  Kraniotomie  überall  da  indiziert,  wo  mechanische 
Hindemisse  die  Austreibimg  des  Kopfes  aufhalten  und  eine  baldige  Beendigung  der 
Geburt  im  Interesse  der  Mutter  Hegt.  Es  wäre  verkehrt,  die  Mutter  weiteren  Ge- 
fahren auszusetzen,  mn  die  abgestorbene  Frucht  imverletzt  zu  erhalten.  Selbst  bei 
massigen  Graden  der  Beckenverengerung  imd,  wie  von  F ritsch  mit  Recht  betont 
wurde,  sogar  bei  rigiden  Weichteilen  kann  deshalb  die  Kraniotomie  des  toten  Kindes 
in  Frage  kommen  imd  als  die  weniger  eingreifende  Operation  den  Vorzug  vor  der 
Extraktion  mit  der  Zange  verdienen. 

G^en  die  ICraniotomie  des  lebenden  Kindes  sind  von  jeher  sentimentale 
und  reUgiöse  Emwände  erhoben  worden,  in  neuerer  Zeit  wurde  ihre  Berechtigung 
auch  vom  wissenschaftUchen  Standpunkte  bestritten.  Die  Fortschritte  der  Ope- 
rationstechnik, welche  der  Pubotomie  imd  dem  Kaiserschnitt  viel  von  ihren  früho-en 
Gefahren  genommen  haben,  sollen  es  unnötig  machen,  weiterhin  noch  lebende  Kinder 
zu  perforieren.  Dies  mag  für  Kliniken  gelten,  wo  jederzeit  der  antiseptische  Apparat, 
genügende  Assistenz  imd  geschulte  Operateure  zur  Hand  sind.  Aber  selbst  hier 
wird  man  bei  hochfiebemden  und  schwer  infizierten  Frauen  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  nicht  ganz  vermeiden  können,  weil  unter  solchen  Umständen 
Pubotomie  oder  Kaiserschnitt  für  die  Mutter  im  höchsten  Grade  lebensgefährliche 
Operationen  sind.  Für  die  allgemeine  Praxis  besteht  nach  wie  vor  der  Grundsatz  zu 
Recht:  auch  am  lebenden  Kind  muss  die  Kraniotomie  ausgeführt  werden,  wenn  es 
auf  andere  unschädhche  Weise  nicht  zutage  gefördert  werden  kann  und  wegen 
schwerer  Gefährdung  des  mütterhchen  Lebens  mit  der  Beendigung  der  Geburt  nicht 
länger  gezögert  werden  darf.  Sind  Zange  und  Wendung  immögüch,  dann  bleibt 
dem  alleinstehenden  Arzt  nichts  anderes  übrig,  als  das  Kind  zu  opfern«  um  die 
Mutter  zu  retten.  Auf  die  Kraniotomie  verzichten,  hiesse  Mutter  und  Kind  zugrunde 
gehen  lassen. 
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9o  richtig  auch  diese  Schlussfolgerungen  im  allgemeinen  sind,  so  ist  es  doch 
im  speziellen  Fall  nicht  immer  leicht  imd  einfach,  die  Indikation  zur  Kjrailiotomie 
des  lebenden  Kindes  zu  stellen.  Sie  kommt  als  letztes  Hilfsmittel  in  Betracht  bei 
Beckenenge,  bei  übermässiger  Grösse  oder  imgünstiger  Einstellimg  des  Kopfes  (Stim- 
lagen,  Gesichtslagen  mit  dem  Kinn  nach  rückwärts  u.  dgl.).  Die  Gefahren  für  die 
Mutter,  welche  zur  Entscheidung  drängen,  sind  die  Uterusruptur  und  die  Sepsis. 
In  den  meisten  Fällen  ist  nun  aber  nicht  jede  MögHchkeit,  das  Kind  im  verletzt  zu 
extrahieren,  absolut  ausgeschlossen  und  die  Schwierigkeiten  der  Indikationsstellung 
li^en  eben  darin,  zu  entscheiden,  ob  nicht  vielleicht  doch  noch  zur  Rettung  der  Frucht 
ein  Versuch  mit  der  Wendung  oder  mit  der  Zange  riskiert  werden  darf,  oder  ob  nicht 
noch  zugewartet  werden  kann,  bis  sich  vielleicht  imter  der  Wirkung  der  Wehen  die 
Verhältnisse  für  eine  unschädüche  Extraktion  besser  gestalten.  Im  allgemeinen 
besteht  die  Neigung,  die  Kraniotomie  zu  lange  hinauszuschieben  und  die  gewohnte 
Operation,  Zange  imd  Wendung  vorzuziehen,  wo  im  Interesse  der  Mutter  eher  die 
Perforation  am  Platze  wäre.  Den  vollen  Nutzen  hat  die  Mutter  von  der  Kraniotomie 
nur,  wenn  sie  bei  imverletzten  GenitaUen  ausgeführt  wird.  Ist  einmal  die  günstige 
Zeit  versäumt,  ist  eine  Uterusruptur  eingetreten,  sind  unter  missglückten  Zangen- 
versuchen die  GenitaUen  vielfach  zerrissen  oder  hat  bei  übermässig  langer  Geburts- 
dauer die  Infektion  schon  den  ganzen  Genitaltraktus  ergriffen,  dann  kann  das  Opfern 
des  Kindes  der  Mutter  meistens  auch  nicht  mehr  viel  helfen. 

a)  Die  Eröffnung  des  kindlichen  Schädels  —  Perforation. 

Bildet  der  Kopf  den  vorausgehenden  Teil,  so  ist  die  Perforation  gewöhnhch 
leicht.    An  Stelle  der  alten  trepanförmigen  Instrumente  bedient  man  sich  mehr  tmd 


Fig.  597- 
Scherenförmiges  Perf Oratorium  (Smellie). 

mehr  des  viel  einfacher  zu  handhabenden  scherenförmigen  Perforatoriums. 
Die  Kreissende  wird  aufs  Querbett  gebracht,  der  Kopf,  wenn  nötig,  durch  Druck 
von  aussen  auf  dem  Beckeneingang  fixiert  imd  das  Instrument  imter  Leitimg  der 
halben  Hand  an  den  Schädel  angesetzt.  Seine  Spitze  dringt  bei  massigem  Druck 
durch  das  dünne  Schädeldach,  einige  Umdrehungen  derselben  genügen,  den  Spalt 
im  Knochen  so  zu  erweitem,  dass  man  den  Finger  einführen  kann.     Sehr  bequem 
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lässt  sich  die  Perforation  auch  nach  Blosslegüng  des  Kopfes  mittelst  breiter  Scheiden- 
Spekula  vornehmen. 

Schwieriger  ist  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  zu  bewerkstelligen, 
der  hoch  über  dem  verengten  Eingang  steht.  Man  gelangt  am  ehesten  an  den  Schädel, 
wenn  man  vorne  entlang  der  Schossfuge  in  die  Höhe  geht.  Gelingt  es  hier  nicht» 
an  einen  dünnwandigen  Teil  der  Schädelkapsel  (Hinterhauptsschuppe,  Seit^ifon- 
tanelle,  Schuppe  des  Schläfenbeins)  zu  kommen,  so  muss  der  Weg  durch  den  Boden 
der  Mundhöhle  und  die  Schädelbasis  eingeschlagen  werden  oder  man  sucht  zwischen 
Atlas  und  Hinterhaupt,  eventuell  zwischen  zwei  der  oberen  Halswirbel  in  den  Wirbd- 
kanal  und  von  hier  aus  durch  das  Foramen  magnum  in  die  Schädelhöhle  zu  gelangen. 

Ist  die  Perforationsöffnung  hergestellt,  so  wird  durch  ein  eingeführtes  Spül- 
rohr das  Gehirn  umgerührt  und  zum  AbfUessen  gebracht.  Bei  der  Kraniotomie 
lebender  Kinder  empfiehlt  sich  eine  besonders  gründUche,  bis  an  die  Medulla  obkm- 
gata  reichende  Zerstörung  des  Gehirns.  Nichts  ist  peinhcher  für  den  Arzt  imd  die 
Angehörigen,  als  wenn  ein  Kind  mit  einem  grossen  Loch  im  Schädel  und  zerstörten 
Hemisphären  nach  der  Extraktion  noch  atmet  imd  schreit.  Ein  solches  Kind  darf 
natürUch  nicht  nachträglich,  wie  es  von  aufgeregten  Ärzten  geschehen  ist,  in  Wasser 
^  versenkt  oder  sonstwie  getötet  werden,  sondern  muss  einen  richtigen  Verband  erhalten. 

b)  Die  Extraktion  des  verkleinerten  Kopfes,  Kephalothrypsie  — 

Kranioklasis. 

Zur  Herausbefördenmg  des  verkleinerten  Kopfes  bediente  man  sich  in  früheren 
2^ten  der  verschiedensten  haken-  imd  zangenartigen  Instrumente.  Einen  wesent- 
lichen Fortschritt  bedeutete  die  Erfindung  des  Kephalothryptors  (Cephalotribe) 
durch  Baudelocque  d.  Neffen.  Das  Instrument  ist  der  Zange  nachgebUdet,  jedoch 
viel  kräftiger  gebaut  und  mit  einem  Kompressionsapparat  versehen,  der  es  gestattet, 
den  zwischen  die  ungefensterten  Löffel  gefassten  Schädel  zu  zertrümmern.  Über- 
holt wurde  der  Kephalothryptor  durch  den  Kranioklast  Simpsons,  der  in  den 
Modifikationen  von  Barnes  und  C.  Braun  jetzt  fast  ausschliessUch  zur  Extraktion 
des  perforierten  Kopfes  verwendet  wird. 

Der  Kranioklast  arbeitet  nach  Art  einer  Knochenzange,  das  ungefensterte  Blatt 
wird  diu-ch  die  Perforationsöffnimg  in  die  Schädelhöhle  eingeführt,  das  andere  ge- 
fensterte  umfasst  den  Schädel  von  aussen.  Dreht  man  den  Kompressionsapparat 
zu,  so  wird  alles,  was  zwischen  den  Blättern  hegt,  also  Haut,  Kopfschwarte,  Knochen, 
festgeklemmt.  Man  hält  auf  diese  Weise  den  Kopf  ausserordentlich  sicher  gefasst, 
zumal  wenn  das  innere  Blatt  tief  bis  zur  Schädelbasis  eingeführt  wurde  und  das 
äussere  über  Stirn  oder  Hinterhaupt  Hegt.  Beim  Anziehen  wird  das  Schädeldach, 
sobald  es  auf  Widerstand  stösst,  nach  innen  zusammengeklappt,  der  Kopf  wird  ver- 
längert, zugesjpitzt  und  gleitet  so  am  leichtesten  din-ch  die  Enge  (Fig.  600),  In  der 
günstigen  Konfiguration,  die  der  Kopf  beim  Zug  mit  dem  Kranioklasten  erfährt, 
liegt  der  Haupt  Vorzug  dieses  Instrumentes  gegenüber  dem  Kephalothryptor,  der 
den  Kopf  ^war  in  der  Richtimg  der  queren  Beckendurchmesser  zusammendrückt. 


Kephalotbryptor.     Kranioklast.  807 

zugleich  aber  in  sagittaler  Richtung  auseinandertreibt  und  so  zur  Passage  durch  das 
meist  im  sagittalen  Durchmesser  verengte  Becken  weniger  geeignet  macht.    Im  übrigen 


Fig.  598.  Fig.  599. 

Kephalothryptor.  Kranioklast  (C.  Braun). 

ist  der  Kranioklast  auch  leichter  anzulegen  als  der  Kephalotbryptor,  aus  d^n  der 
Kopf  beim  Zudrehen  der  Kompressionsschraube  gerne  entweicht. 
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Bei  engen  Becken,  deren  kürzester  Durchmesser  weniger  aJs  5 — 6  cm  beträgt, 
ist  die  Kramptoniie  nicht  mehr  am  Platze.  Einen  so  hochgradig  verengten  Kanal 
kapn  selbst  der  enthimte  und  zusammengefallene  Schädel  nicht  mehr  passieren. 
Grosse  und  harte  Köpfe  machen  zuweilen  schon  bei  7  cm  beträchtliche  Schwierig- 
keiten. Für  solche  Fälle  hat  Auvard  ein 
dreiblättriges  Instrument  ang^eben  (Em- 
bryotome c^phaUque  combin^),  das  von 
Zweifel,  Fehling,  Winter,  Walthard 
u.  a.  modifiziert  wurde  und  im  wesent- 
lichen eine  Kombination  von  Kranioklast 
und  Kephalothryptor  darstellt.  Zwei  Blät- 
ter fassen  den  Kopf  wie  der  Kranioklast, 
das  dritte  Blatt  greift  von  der  gegenüber- 
liegenden Seite  an  und  soll  beim  Anziehen 
der  Schraube  auch  die  festeren  Teile  der 
Schädelbasis  zertrümmern,  so  dass  der  Kopf 
in  einen  schlaffen  Beutel  verwandelt  wird. 
Die  Zertrümmerung  der  Schädelbasis  kann 
jedoch  nur  dann  mit  Sicherheit  erreicht 
werden,  wenn  das  innere  (mittlere)  Blatt  in 
die  Basis  eingebohrt  wird  und  diese  am 
Ausweichen  bei  der  Kompression  verhindert. 
Mehrblättrige  Kranioklasten  sind  viel  schwie- 
riger anzulegen  als  der  zweiblättrige,  es  ist 
selbst  dem  Geübten  nicht  immer  leicht,  zu 
erkennen,  wie  die  einzelnen  Blätter  zu- 
einander gehören,  wenn  die  Löffel  in  die 
Genitahen  eingeführt  und  der  Kontrolle  des 
Auges  entzogen  sind.  Zur  Zertrümmerung 
der  Basis  cranü  sind  ausserdem  von  A- 
Simpson  und  Tarnier  noch  besondere  In- 
strumente (Basilyst,  Basiotribe)  ang^eben 
worden.     Eine  auch  mit  dem  gewöhnlichen 

Fig.  600.  ^_^,^         Kranioklast    ausführbare   Methode    der   Ex- 

Der  verlängerte  Kopf  nach  der  Extraktion 

mit  dem  Kranioklasten.  traktion  bei  hochgradigen  Verengerungen  ist 

die  von  Barnes  und  Fritsch:  Unter  der 
Kopfechwarte  werden  der  Reihe  nach  Scheitel-,  Stirn-  und  Schläfenbeine  und  Hinter- 
hauptsbein gefasst  und  ausgerissen,  so  dass  nur  die  Basis  übrig  bleibt.  Dann  wird 
die  Basis  von  der  Mund-  und  Schädelseite  her  zwischen  die  Blätter  des  Kranioklasten 
gefasst,  auf  die  Kante  gestellt  und  so  mit  ihrem  kleinsten  Durchmesser  durch  die 
Enge  geführt.  Die  spitzen  Knochenfragmente  der  Schädelbasis  bleiben  dabei  von  der 
Kopfschwarte  bedeckt  und  können  nicht  verletzen. 


Die  Embryatomie.  Wt 

Die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  gelingt  nach  der  Perforation  in  der 
Regel  durch  Zug  am  Kinn  und  Rumpf.  Folgt  der  Kopf  nicht,  so  wird  er  am  un- 
schädlichsten extrahiert,  indem  man  nach  dem  Vorschlag  von  Olshausen  einen 
spitzen  Haken  durch  die  Perforationsöffnung  in  die  Schädelbasis  einsetzt  und  an 
diesem  zieht. 


F^.  6oi.  Fig.  6o2. 

Dreiblätteriger  Kranioklast  von  Auvard.  Kopf  mit  dem  drei  blätterigen  Kranioklastea 

gefasst  und  komprimiert. 

13.  Die  Embryotomte. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  Zerstückelung  des  kindlichen  Körpers 
im  Mutterleibe,  Sie  wird  entweder  so  vorgenommen,  dass  man  den  Kopf  vom  Rumpfe 
abtrennt  —  Dekapitation  —  oder  die  Eingeweide  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ent- 
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lernt  —  Exenteration,  Eviszeration  —  und  dann  die  Wirbelsäule  durchschneidet 
—  Spondylotomie. 

Die  häufigste  Veranlassung  zur  Embryotomie  geben  verschleppte  Querlagen: 
Der  Arm  ist  vorgefallen  und  die  Schulter  tief  ins  Becken  gedrängt,  der  Fruchtkörper 
wird  von  dem  stark  retrahierten  Uterus  fest  umschnürt.  Die  Wendung  ist  nicht  mtia 
ausführbar,  oder  doch  nur  Unter  Zerreissung  der  überdehnten  Cervix  zu  erzwingen. 
Gelingt  es  unter  diesen  Umständen  nicht,  die  Frucht  durch  Zug  an  dem  vorgefallenen 
Arm  nach  dem  Modus  der  Selbstentwickelung  zutage  zu  fördern,  so  bleibt  zur  Ent- 


Fig.  603, 
SchlOseelhaken  von  C. 


bindung  nur  übrig,  die  Frucht  zu  zerstückeln  und  stückweise  zu  extrahieren.  Ist 
der  Hals  der  Frucht  zu  erreichen,  so  wird  man  stets  die  leichtere  Dekapitation  der 
langwierigen  Exenteration  vorziehen. 

Zur  Ausführung  der  Dekapitation  gibt  es  verschiedene  Verfahren:  Bei  tief- 
stehendem und  gut  zugängUchem  Halse  ist  es  am  einfachsten,  ihn  mittelst  einer  kräf- 
tigen Schere  in  kleinen  Schnitten  zu  durchtrennen.  Die  eingeführte,  den  Hals  um- 
fassende Hand  schützt  dabei  die  mütterUchen  Weichteile  vor  Verletzungen.  Steht 
der  Hals  höher,  so  ist  der  Schlüsselhaken  von  C.  Braun  (Fig.  603)  das  bequemste 
und  sicherste  Instrument  zur  Dekapitation.  Zuerst  wird  durch  Zug  am  voi^efal- 
lenen  Arm  der  Hals  möghchst  tief  herabbewegt,  dann  umfasst  die  voll  eingeführte 
Hand,  Daumen  vorne,  vier  Finger  hinten  den  Hals,  der  Haken  wird  hinter  der  Syin- 
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physe  in  die  Höhe  geschoben  und  unter  Leitung  der  inneren  Hand  um  den  Hals  ge- 
1^.  Stets  gedeckt  von  dieser  Hand  wird  er  nun  angezogen  und  luxiert  durch  einige 
nach  beiden  Seiten  ausgeübte,  hebehide  Bewegungen  die  Wirbelsäule.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  lassen  sich  durch  weitere,  mehrmahge  Umdrehungen  des  Hakens  um 
seine  Achse,  wobei  der  Knopf  stets  gegen  den  Kopf  zu  bewegen  ist,  die  Weichteile 
leicht  vollends  durchreissen.  In  ähnhcher  Weise  wie  das  Braun  sehe  Instrument, 
aber  durch  den  Druck  zweier  um  eine  gemeinsame  Achse  drehbarer  Haken  bewirkt 
der  Trachelorhekter  von  Zweifel  die  Luxation  der  Halswirbelsäule  und  die  Durch- 
reissimg  der  Weichteile.  Auch  sichelförmige  Messer  (B.  S.  Schnitze),  Drahtschlingen, 
Draht-  und  Kettensägen  xmd  Ekraseure  sind  zur  Durchtrennung  des  Halses  ange- 
wendet und  empfohlen  worden.  Ihre  Handhabung  ist  technisch  schwieriger  als  die 
des  Schlüsselhakens. 

Ist  die  Dekapitation  vollendet,  so  lässt  sich  der  enthauptete  Rumpf  am  vor- 
gefallenen Arme  leicht  herausziehen.  Der  zurückgebliebene  Kopf  wird  mittelst  des 
Wigand-Martinschen  Handgriffes  entfernt,  zwei  Finger  gehen  in  den  Mund  und 
ziehen  am  Unterkiefer,  während  die  äussere  Hand  durch  kräftigen  Druck  das  Herab- 
treten des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  unterstützt.  Dabei  ist  die  Expression  von  oben 
der  wichtigere  Akt,  man  kann  olt  den  Kopf  allein  durch  Druck  von  oben  wie  eine 
Plazenta  herausdrücken,  wohingegen  der  alleinige  Zug  am  Unterkiefer  leicht  versagt. 
Bei  höheren  Graden  von  Beckenenge  kann  es  nötig  werden,  der  Extraktion  die  Ver- 
kleinenmg  des  Schädek  vorauszuschicken.  Wichtig  ist  dann,  dass  der  Kopf  durch 
zwei  Hände  von  der  Bauchseite  her  umfasst  und  fest  in  den  Eingang  hineingepresst 
wird.  An  dem  so  fixierten  Schädel  bildet  die  Vornahme  der  Perforation  und  eventuell 
auch  die  Anlegimg  des  Kranioklasten  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Unter- 
lässt  man  dagegen  die  Fixation  von  oben,  so  weicht  der  Kopf  bei  jedem  Ansetzen 
der  Instrumente  leicht  aus  und  die  Perforation  ist  ganz  immöglich. 

Die  Exenteration  braucht  glücklicherweise  nur  sehr  selten  ausgeführt  zu 
werden.  Sie  kommt  in  Frage,  wenn  man  bei  verschleppten  Querlagen  nicht  zum 
Halse  gelangen  kann  oder  wenn  Geschwulstbildungen  im  Fötalkörper  (z.  B.  Zysten- 
nieren u.  dgl.)  die  Extraktion  der  unverkleinerten  Frucht  nicht  gestatten.  Mit  dem 
scherenförmigen  Perforatorium  wird  eine  Öffnung  in  der  Brust-  oder  Bauchwand 
angelegt,  durch  die  mittelst  der  eingeführten  halben  Hand  Lungen,  Herz,  Leber, 
Darm  etc.  herausgenommen  werden.  Der  ausgeweidete  Körper  klappt  dann  zusammen 
und  wird  entweder  gedoppelt  oder  an  den  Füssen  extrahiert. 

Zuweilen  verhindert  die  Starrheit  der  Wirbelsäule  das  Zusammenklappen  des 
kindUchen  Körpers,  und  es  wird  erst  mögüch,  ihn  durchzuziehen,  wenn  die  Wirbel- 
säule durchschnitten  ist.  Die  Spondylotomie  genügt  übrigens  meist  für  sich  allein, 
den  Fruchtkörper  so  bewegUch  zu  machen,  dass  er  gedoppelt  extrahiert  werden  kann. 
Man  erspart  sich  damit  die  widerwärtige  Eviszeration. 

Doppelmonstra  können  unter  Umständen  auch  at5^ische  Zerstückelungen  wie 
die  Durchschneidung  der  verwachsenen  Körperpartien  oder  die  Abtragung  eüizelner. 
Extremitäten,  erforderlich  machen. 
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14.  Symphyseotomle  und  Pubotomle. 

Die  Idee,  den  verengten  Beckenring  durch  Spaltung  der  Sj'mphyse  zu  erweiteni, 
ist  alt.  Sie  wurde  schon  zu  Anfang  des  i6,  Jahrhunderts  von  Severinus  Pinaeus 
ausgesprochen,  aber  erst  200  Jahre  später  (1777)  durch  Jean  Rene  Sigault  zur 
Ausführung  gebracht.  Die  erste  Operation  verlief  günstig  und  brachte  der  Mutter, 
die  bereits  vier  Früchte  in  schweren  Entbindungen  verloren  hatte,  ein  lebendes  Kind. 
Der  mit  Enthusiasmus  aufgenommene  Schamfugenschnitt  hielt  jedoch  nicht,  was 
man  sich  von  ihm  versprach.     Bei  der  hohen  Sterbhchkeit  der  Mutter  (36  *>/q)   und 


Fig.  605. 

Becken  von  8  cm  Conj.  vera  (weiss)  nach  Spaltung  der  Symphyse  (scbrafäert). 

Bei  einer  Disutase  der  Symphysenenden  von  7  cm  werden  in  der  Richtung  der  ConjugaU  3  cm  für  den  dUTtb- 

tretenden  Kopf  gewonnen,  nämlich  l  cm  direkte  Verlängerung  der  Conjiigata  und  2  cm  durch  die  Möglichltdl. 

dass  der  Kopf  mit  seinem  vorderen  Scheitelbein  noch  zwischen  die  Symphysenenden  hineinragen  kann. 

Nach  Farabeuf  aus  Pinard,  De  t'agrandissement  momentan^  du  bassin. 

der  Kinder  (62  o/J  kam  das  Verfahren  bald  in  Misskredit  und  wurde  schUesslich  wieder 
ganz  angegeben. 

1S66  hat  Morisani  in  Neapel  die  alte  Symphyseotomie  wieder  aufgenommen 
und  seinen  langjährigen  Bemühungen  gelang  es,  der  Operation  neues  Ansehe  za 
verschaffen.  Heute  zählt  die  Beckenspaltung,  deren  Resultate  dank  der  Antiseptik 
und  der  Fortschritte  der  operativen  Technik  gegen  früher  viel  bessere  geworden  sind, 
wieder  zu  den  vollberechtigten  geburtshilflichen  Operationen. 

In  welcher  Weise  die  Spaltung  der  Schamfuge  und  die  darauf  erfolgende  Dia- 
stase  der  Schambeine  auf  die  Erweiterung  der  Beckeneingangsebene  wirkt,  ist  aus 
vorstehender  Darstellimg  Farabeufs  ersichtlich.  Bei  einer  Diastase  von  6 — 7  cm 
wächst  der  verfügbare  Raum  in  der  Richtung  der  Conjugata  vera  um  2,5 — ^3  cm. 
Dieser  Raumgewinn  wird  dadurch  erzielt,  dass  sich  beim  Auseinanderweichen  die 
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£nden  der  Schambeine  einerseits  vom  Vorberg  entfernen  (für  jeden  Zentimeter  Dia- 
stase  um  ca.  2  mm)  imd  andererseits  die  Lücke  zwischai  den  Schambeinen  noch  ein 
beträchtliches  Segment  des  Kopfes  aufzimehmen  vermag. 

Die  Diastase  der  Schambeine  wird  ermöglicht  durch  die  Bewegimg  der  Hüft- 
beine in  den  Hüftkreuzbeingelenken,  die  leicht  ein  Auseinanderweichen  der  Scham- 
beine auf  3 — 4  cm  gestatten.  Auch  bei  einer  Diastase  von  6 — 7  cm  (3 — 3^/2  cm  auf. 
jeder  Seite)  bleiben  die  Gelenke  noch  intakt  und  findet  nur  eine  unschädHche  Ab- 
hebung der  dünnen  Bandmassen  auf  der  Vorderfläche  statt.  Erst  wenn  man  die 
Diastase  noch  weiter  treibt,  werden  bleibende  schwere  Störungen  (Luxationen,  Zer- 
reissungen  der  Bänder,  Blutimgen)  hervorgerufen.  Eine  so  weitgehende  Ausein- 
anderdrängung  der  Schambeine  ist  aber  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden.  Becken 
tmter  7  cm  Conjugata,  bei  welchen  zum  Durchtritt  des  Kopfes  eine  Diastase  von 
mehr  als  6 — 7  cm  nötig  ist,  eignen  sich  nicht  mehr  für  die  Spaltung. 

Die  Symphyseotomie  wird  so  ausgeführt,  dass  man  bei  Steissrückenlage 
der  Frau  einen  Längs-  oder  Querschnitt  durch  Haut,  Fett  imd  Faszie  bis  auf  die 
Symphyse  führt.  Die  KUtoris  muss  dabei  nach  abwärts  und  zur  Seite  gezogen  wer- 
den, um  ihre  Gefässe  nicht  anzuschneiden.  Nach  Abtrennimg  ihres  Lig.  suspen- 
soriimi  kommt  das  weissglänzende  Lig.  arcuatum  zu  Gesicht  imd  kann  nun  von  unten 
und  von  oben  her  das  Gewebe  hinter  der  S3miphyse  stumpf  abgelöst  und  eine  Hohl- 
sonde durchgeführt  werden,  welche  KUtoris,  Harnröhre  und  Blase  nebst  ihren  Ge- 
fässen  vor  dem  Messer  schützt.  Nunmehr  folgt  die  Durchtrennung  des  Knorpels 
und  des  Lig.  arcuatum  von  vorne  nach  hinten  mit  einem  dünnen  Skalpell.  Im  Mo- 
mente, wo  die  Durchschneidung  vollendet  ist,  weichen  die  Schambeine  mit  einem 
hörbaren  Kjrach  auseinander. 

Zweifellos  bewirkt  die  Symphyseotomie  die  ausgiebigste  Eröffiiung  des  Becken- 
ringes und  gestattet  deshalb  in  der  Regel  eine  leichte  Durchführung  des  Kopfes.  Bei 
dieser  Operation  entsteht  aber  auch  eine  grosse  Wunde,  welche  weiterreissen  und 
stark  bluten  kann  und  nicht  nur  schwierig  zu  vereinigen  ist,  sondern  auch  eine  recht 
sorgfältige  Nachbehandlung  erfordert,  wenn  sie  glatt  heilen  soll. 

Man  vereinigt  die  S3miphyse  am  besten  bei  geschlossenen  und  einwärts  rotierten 
Beinen  durch  die  Naht  des  präsymphysären  Fasziengewebes  und  der  Haut,  welche 
ebenso  gute  Resultate  gibt  wie  die  kompliziertere  Drahtnaht  der  Knochenenden. 
Der  retrosymphysäre  Raum  wird  mit  einem  Gazestreifen  drainiert.  Bei  der  Nach- 
behandlung ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Oberschenkel  stets  geschlossen  und  etwas 
nach  innen  rotiert  gehalten  werden,  wodurch  am  sichersten  ein  dichtes  Aneinander- 
legen  der  Symphysenenden  erzielt  wird. 

Blutungen  und  ausgedehnte  Nebenverletzungen  sind  die  hauptsäch- 
lichsten Gefahren  der  Symphyseotomie.  Die  Blutungen  stammen  aus  den  venösen 
Plexus,  welche  Blase,  KUtoris,  Vulva  und  Vagina  umspinnen  und  bei  Kreissenden 
sehr  stark  entwickelt  sind.  Diese  Gefässe  beim  Schnitt  zu  schonen,  ist  nicht  schwierig. 
Dagegen   hat   man  es  nicht  in  der  Hand,    während   der   Extraktion   des   Kopfes 
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das  Einreissen  der  straff  in  die  Quere  gespannten  dünnwandigen  Venenkanäle  ganz 
hintanzuhalten.  Man  stillt  die  Blutimg  durch  die  Tamponade,  Unterbindungen 
und  Umstechungen  führen  meist  nur  zu  erneuten  Einrissen  der  Gefässe.  Die  Neben- 
verletzungen betreffen  die  vordere  Scheidenwand,  Harnröhre  und  Blase  und  ent- 
stehen gewöhnlich  beim  Emporheben  des  Kopfes  über  den  Damm.  Deckung  der 
Weichteile  durch  Aneinanderpressen  der  Symphjreenenden  mittelst  Adduktion  der 
vorher  gespreizten  Beine  und  Vermeiden  des  Hebens  der  Zangengriffe  beim  Durch- 


Fig.  606, 
Schnitt  durch  Symphyse,  Blase,  Harnröhre  und  Klitoris  zur  Veranschaulichung  der  Gefässe  dieaer 

Organe. 

Die  Blau   istj  mit  einer  Klemme   in  die  Höhe   gezogen,   zwiäcben  Blase   und  Symphyiej  ist  eine  Hohl^ndf 

eingeschoben. 

Nach  Farabeuf  in  Pinatd,  De  l'agrandissement  momentan^  dj  bassin, 

schneiden  des  Kopfes  schützen  am  ehesten  vor  dem  Zerreissen  der  oft  ausserordoit- 
lich  morschen  Gewebe. 

Septische  Allgemeininfektion,  ausgehend  von  der  Symjdiysenwunde,  den  Geni- 
talien oder  den  gesprengten  Kreuzdcirmbeinfugen  und  langwierige  Vereitenmgen 
des  durchschnittenen  Knorpels  köimen  die  Rekonvaleszenz  stören,  die  in  glatten 
Fällen  in  3  Wochen  beendet  ist.  Erfolgt  eine  mangelhafte  Vereinigung  der  Sym- 
physe durch  breite  bindegewebige  Narben,  so  bleibt  der  Gang  zeitlebens  gestört. 


Die  Pnbotoime. 


Die  al^emeine  Mortalität  der  Symphyseotomie  beträgt  für  Mutter  und  Kinder 
ca.  lo^/o,  doch  sind  in  einzelnen  Kliniken  grössere  Reihen  von  Symphyseotomien 
ohne  Todesfall  ausgeführt  worden. 

Die  genannten  Gefahren  und  Unbequemlichkeiten  haben  die  Symphyseotomie 
in  der  Privatpraxis  so  gut  wie  gar  nicht  aufkommen  lassen,  und  auch  in  den  Kü- 
niken  war  sie  nicht  gerade  eine  häufig  und  gerne  angewandte  Operation;  Eine  Ver- 
besserung der  Resultate  wurde  durch  die  subkutane  Symphyseotomie  nach 
Frank  erzielt,  wobei  ein  spitzes  Messer  am  unteren  Rand  der  Schossfuge  eingestochen 
und  diese  von  der  kleinen  Hautwunde  aus  durch-  i 

schnitten  wird.  Der  Eingriff  lässt  sich  in  wenigen 
Minuten  aiisf  Uhren,  zwei  Finger  in  der  Scheide  schieben 
Harnröhre  und  Blase  zur  Seite  und  kontrollieren  die 
Führung  des  Messers.  Die  kleine,  rasch  verklebende 
Hautwunde  verhindert  das  Eindringen  von  Keimen 
und  damit  die  Infektion  der  subkutanen  Wundhöhle. 
Dadurch  wird  die  Gefahr  der  Sepsis  und  Vereiterung 
beträchtlich  herabgesetzt. 

Dieselbe  Erfalirung  hat  man  bei  der  Becken- 
erweiterung mittelst  der  Durchsägung  des  Os  pubis 
gemacht,  von  der  jetzt  noch  die  Rede  sein  soll,  jf ; 

Die  Pubotomie  (Hebosteotomie). 
L.    Gigli  hat  das  Verdienst,  den  schon   vor 
hundert   Jahren  von   Galbiati,    Stoltz  u.   a.  ge- 
machten  Vorschlag,   nicht  die   Schossfuge,   sondern 
den   Knochen  eines   Schambeins  seitwärts  von  der 
Symphyse   zu   durchtrennen,    wieder   aufgenommen 
und  zur  Durchtrennung  eine  besondere   Drahtsäge 
erfunden    zu    haben.      Man    bezeichnet    die    Durch- 
trennung   des    Schambeins    als    Pubotomie    oder 
Hebosteotomie.      Wird   dabei   der   Knochen   vor 
der  Durchtremiung  durch  einen  Schnitt  blossgelegt 
und  von  den  Weichteilen  abgelöst,  so  fällt  die  Ver- 
wundung nicht  geringer  aus  als  bei  der  Sjmiphyseo- 
tomie    und    auch    alle    weiteren  Kachteile  sind  die 
gleichen.       Es    war    deshalb    ein    Fortschritt,    als 
Doederlein    zeigte,    dass    sich    die    Drahtsäge    von     einer    kleinen    Hautwunde 
am  Tuberculum  pubic.  aus   hinter   dem    Schambein    bis   zu    einer   zweiten  kleinen 
Wunde  an   der  grossen    Schamhppe   leicht    durchführen  und  so  die  Eröffnung  des 
Beckens  nach  Art  einer  subkutanen  Osteotomie    bewerkstelligen  lässt.      Ich  habe 
zur    Durchführung    der    Drahtsäge    eine    Nadel    angegeben,     welche   die   Wunden 
überhaupt  zu  vermeiden  gestattet  und  nur  zwei   feine  Stichöffnungen  zurücklässt. 


Fig.  607. 

Pubotomienad  el. 

Das   vergrossect  gezeichnete  Ohr  der 

Nadel   zeigt,    in    welcher    Weise    das 
gekodpfte  Ende  der  Drablsäge  einge- 
hängt wild. 
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die  sofort  verkleben  und  schon  nach  wenigen  Tagen  nicht  mehr  sichtbar  sind.  Man 
kann  mittelst  der  Pubotomienadel  (Fig.  607)  die  Drahtsäge  in  wenigen  Sekunden  um 
den  Knochen  ■  herumführen  und  die  Beckenspaltung,  eventuell  imter  Lokalan- 
ästhesie, in  anderthalb  Minuten  vollenden. 

'    Man  verfährt  dabei  in  folgender  Weise:  Die  Kreissende  wird  rasiert  und  des- 
infiziert in  Steinschnittlage  gebracht.     Man  fühlt  sich  mit  Daumen  und  Zeigefinger 


Fig.  60g. 
Durchsägung  des  Os  pubis  mit  dem  Giglischen  Draht. 

den  quer  verlaufenden  Ast  des  Schambeins  genau  an  und  sticht  dann,  indem  man 
kleine  Labie  und  Klitoris  medianwärts  zieht,  am  Rand  der  grossen  Labie  dicht  unter 
dem  Knochen  ein.  Unter  allmäMtcher  Senkung  des  Griffes  wird  dann  die  Nadel 
der  hinteren  Fläche  des  Knochens  entlang  in  die  Höhe  geführt  und,  wenn  der  obere 
Rand  erreicht  ist,  durch  starkes  Herunterdrücken  des  Griffes  durch  die  Haut  durch- 
gestochen (Fig.  608).  Der  in  die  Scheide  eingeführte  Zeigefinger  der  anderen  Hand 
kontrolliert  den    richtigen  Gang  der    Nadelspitze,  die  immer  am  Knochen  entlang 
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gleiten  und  nicht  seitwärts,,  sondern   mehr  nach  der  Mitte  und  der  Symphyse  zu 
ausgestochen  werden  soll. 

Wenn  die  Spitze  der  Nadel  sichtbar  ist,  wird  in  ihr  Öhr  der  Knopf  der  Draht- 
säge eingehängt.  Zieht  man  nun  die  Nadel  zurück,  so  gleitet  mit  ihr  der  Draht  hinter 
dem  Knochen  herab  und  zu  der  unteren  Einstichöffnung  heraus.  Die  Enden  der 
Drahtsäge  werden  nun  in  2  Griffe  eingehängt  und  der  Knochen  in  5 — 10  Zügen  durcii- 
schnitten.  Man  soll,  bevor  man  sägt,  den  Draht  gut  anspannen,  beim  Sägen  aber 
den  Draht  nicht  scharf  abknicken,  sondern  im  stumpfen  Winkel  so  sägen,  als  ob  man 
den  Knochen  mit  dem  Draht  in  die  Höhe  heben  wollte. 

Man  bemerkt  es  sofort,  wenn  der  Knochen  durchsägt  ist,  der  Widerstand  hört 
auf.  Die  Knochenenden  weichen  aber  nicht  inuner  von  selbst  auseinander,  da  sie 
durch  die  unverletzten  Bandmassen  oft  noch  in  enger  Verbindung  gehalten  werden. 
Wo  kein  Klaffen  eintritt,  ist  es  deshalb  nötig,  durch  Spreizen  der  Oberschenkel  die 
Bänder  zu  zerreissen,  worauf  der  durchsägte  Beckenring  mit  einem  dumpfen  Krach 
sich  öffnet.  Werden  nun  die  beiden  Einstichöffnungen  der  Nadel  komprimiert  und 
wird  zugleich  von  der  Vagina  her  mit  einem  Tampon  ein  Gegendruck  ausgeübt,  so 
hört  jede  Blutung  aus  dem  durchsägten  Knochen  und  den  Weichteilen  bald  auf.  Ver- 
säumt man  die  Kompression,  so  können  Hämatome  entstehen. 

Wenn  der  Knochen  durchsägt  und  der  Beckenring  eröffnet  ist,  kann  die  spon- 
tane Austreibung  abgewartet  oder  der  Kopf  mit  der  Zange  entwickelt  werden. 

Nach  vollendeter  Entbindung  ist  eine  besondere  Nachbehandlung  nicht  nötig. 
Es  genügt  das  Umlegen  einer  Laparotomiebinde  oder  eines  straffgezogenen  Hand- 
tuches, welches  die  Gazekompressen  auf  den  Stichöffaiungen  festpresst  imd  dem 
Beckenring  eine  Stütze  gibt.  In  die  Scheide  wird  zur  Kompression  der  Knochen- 
wunde von  innen  heraus  ein  fester  Tampon  eingelegt.  Die  Beine  werden  adduzierl 
und  durch  ein  Handtuch  um  die  Knie  festgeschlossen  gehalten,  in  die  Blase  legt  man 
am  besten  für  einige  Tage  einen  Dauerkatheter,  um  Bewegimgen  beim  Urinieren  zu 
vermeiden.  Die  Resultate  der  Pubotomie  sind  viel  günstiger  als  die  der  Symphj^seo- 
tomie,  die  Mortaütät  der  Mütter  beträgt  nur  i — 2%,  die  Ausheilung  der  subkutanen 
Knochenwunden  erfolgt  viel  rascher  und  glatter  als  bei  der  S3miphyseotomie. 

Indiziert  ist  die  Beckenspaltung  bei  engem  Becken  mit  einer  Conjugata 
zwischen  7  und  9  cm,  wenn  das  Kind  lebt  und  noch  vollkommen  intakt  ist.  Gelingt 
es  xmter  solchen  Umständen  den  natürUchen  Geburtskräften  wegen  der  Grösse  des 
Missverhältnisses  nicht,  den  Kopf  zu  konfigurieren  und  durch  die  Enge  zu  treiben, 
und  erheischt  auf  der  anderen  Seite  das  Befinden  der  Mutter  die  Beendigung  der  Ge- 
burt, so  könnte  neben  der  Beckenspaltung  imd  dem  Kaiserschnitt  nur  noch  die  Kranio- 
tonüe  des  lebenden  Kindes  in  Frage  kommen.  Solange  man  zur  Spaltimg  des  Becken- 
inges nur  die  Symphyseotomie  ^or  Verfügung  hatte,  galt  in  der  allgemeinen  Praxis 
mit  Recht  wegen  der  technischen  Schwierigkeit  der  Symphyseotomie  und  wegen 
ihrer  Gefahren  und  langwierigen  Nachbehandlung  die  Kraniotomie  als  Operation 
der  Wahl,  die  Symphyseotonüe  bheb  ebenso  wie  die  Sectio  caes.  im  wesentliche» 
für  die  TK'iiniken  reserviert.    Die  Pubotonüe  mit  der  Nadel  verspricht  hierin  eine  Ände- 
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rung  zu  bringen.  Da  ihre  Ausführung  keine  allzu  grossen  Anforderungen  an  die  Ge- 
schicklichkeit stellt,  Blutungen  und  Nebenverletzungen  weniger  zu  fürchten  sind 
und  auch  die  Nachbehandlung  einfach  ist,  stehen  für  den  geschulten  Geburtshelfer 
der  Beckenspaltimg  in  der  Praxis  kaum  mehr  Hindemisse  entgegen  imd  ist  zu  hoffen, 
dass  mit  ihrer  Hilfe  da,  wo  die  Natur  nicht  zu  Ende  kommt,  manches  Kind  gerettet 
werden  kann,  das  bisher  der  Kraniotomie  zum  Opfer  fiel. 

Wer  mit  der  Pubotomie  gute  Resultate  erzielen  will,  wird  aber  auch  der  Ent- 
bindung nach  der  Spaltung  seine  voUe  Aufmerksamkeit  widmen  imd  Fehler  dabei 
vermeiden  müssen.  Die  Misserfolge  haben  viel  häufiger  ihren  Grund  in  dem  imge- 
eigneten  Entbindungsverfahren  als  in  der  Knochendurchsägung.  Erstgebärende 
eignen  sich  nicht  für  die  Pubotomie,  jedenfalls  soll  bei  diesen  imd  zumal  bei 
solchen  Frauen,  welche  neben  infantilem  Becken  auch  eine  Hypoplasie  der  Geni- 
talien,  enge  Scheide  und  Rima  darbieten,  nach  der  Spaltung  die  Austreibimg  grund- 
sätzlich den  Naturkräften  überlassen  oder  der  Kopf  höchstens  durch  eine  Aus- 
gangszange entwickelt  werden.  Wer  in  solchen  FäUen  zu  früh  nach  der  Spaltung 
extrahiert,  riskiert  schwere  Zerreissungen  der  vorderen  Scheidenwand,  der  Harn- 
röhre und  Blase.  Wird  aber  aus  irgend  einem  Grunde  die  frühzeitige  Extraktion 
nötig,  so  müssen  die  Weichteile  der  vorderen  Beckenwand  durch  tiefe  Scheiden- 
damminzisionen  entlastet  werden,  bevor  man  mit  dem  Zug  der  Zange  beginnt. 
Alle  diese  Schwierigkeiten  fallen  bei  Mehrgebärenden  weg.  Ist  der  Mutter- 
mund weit  und  der  Kopf  fest  auf  das  Becken  aufgepresst,  so  kann  hier  im  Anschluss 
an  die  Spaltung  sofort  zur  Zangenextraktion  geschritten  werden,  und  man  wird 
kaum  Verletzungen  dabei  erleben,  wenn  man  nur  nach  Überwindung  der  Enge  durch 
festes  Aneinanderlegen  der  Knie  den  Beckenring  schliesst  und  dadurch  den  vorderen 
Weichteilen  während  der  Passage  des  Kopfes  eine  Stütze  gibt. 

Querlagen  und  Fusslagen  geben  schlechtere  Resultate  für  die  Kinder  als  Kopf- 
lagen. Man  muss  also  Kopflagen  zum  Zwecke  der  Extraktion  niemals  in  Fusslagen 
umwandeln,  sondern  besser  einige  Wehen  abwarten,  die  nach  der  Spaltung  den  Kopf 
meist  bald  für  die  Zange  fassbar  einstellen. 

15.  Der  Kaiserschnitt  —  Sectio  caesarea. 

Eine  absolute  Indikation  zur  Ausführung  des  Kaiserschnittes  hegt  vor,  wenn 
die  Entbindung  per  vias  naturales  unmögUch  ist.  Der  Fall  tritt  ein  bei  hochgradig 
verengten  Becken,  deren  kürzester  Durchmesser  unter  5,5  cm  sinkt,  femer  bei  Ge- 
schwulstbildungen (Karzinom,  Sarkom,  Enchondrom,  Fibrom)  und  Narbenstrik- 
turen,  welche  den  Geburtskanal  verlegen  und  unwegsam  machen. 

Neben  der  absoluten  Indikation  zum  Kaiserschnitt  gibt  es  noch  eine  „rela-: 
tive**  bei  Beckenenge  mittleren  Grades,  wo  die  Entbindung  auf  natürlichem  W^e 
durch  die  Kraniotomie  noch  möglich  wäre,  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  aber 
nur  durch  die  Sectio  caesarea  erlangt  werden  kann.  Während  man  früher  wegen 
der  grossen  Lebensgefahr  fih*  die  Mutter  den  Kaiserschnitt  nur  bei  völliger  Gebär- 
unmöglichkeit  vornahm,   wurde  die  Indikationsstellung  mit  der  Verbesserung  der 
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Heilimgserfolge  mehr  und  mehr  ausgedehnt  imd  nicht  nur  bei  Beckenenge  roittlereo 
Grades,  sondern  auch  bei  Eklampsie,  ungünstiger  Kopfeinstellung,  Ablösung  der 
Plazenta  mit  innerer  Blutung  u.  dgl.  operiert,  wenn  bei  noch  wenig  erweiterter 
Cervix  die  Entbindimg  von  unten  unttmlich  imd  eine  rasche  Entleerung  des  Uterus 
dringend  nötig  schien.  In  neuerer  Zeit  ist  mit  dem  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indi- 
kation bei  Beckenenge  mittleren  Grades  bei  Mehrgebärenden  die  Pubotomie  und  in 
den  Fällen,  wo  es  sich  um  schleunige  Entbindung  bei  noch  geschlossener  Cervix 
handelt,  die  vaginale  Hysterotomie  in  Konkurrenz  getreten. 

Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  hängt  ab  von  der  technisch  korrekten  Aus- 
führung der  Operation  und  dem  aseptischen  Zustand  der  Kreissenden.  Sind  beide 
Bedingungen  gegeben,  d.  h.  wird  gut  operiert,  ist  die  Mutter  bei  gutem  Kräfteztistand, 
fieberfrei  und  nicht  durch  lange  Geburtsdauer  oder  andere  Entbindimgsversuche 
infiziert,  so  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ein  günstiger  Ausgang  zu  erwarten, 
die  Mortalität  beträgt  kaum  mehr  als  i — 2^0»  von  verschiedenen  Kliniken  sind 
grosse  Serien  von  Kaiserschnitten  ohne  Todesfall  veröffentlicht  worden.  Viel  un- 
günstiger gestalten  sich  die  Resultate  bei  mangelhafter  Technik  imd  infizia-ten 
Genitalien.  Selbst  da,  wo  der  Infektionsprozess  erst  in  seinen  Anfängen  b^riffen 
ist,  werden  beim  Abfliessen  des  Fruchtwassers  imd  der  Entwickelung  des  Kindes 
schon  Keime  genug  auf  der  Uteruswunde  deponiert,  um  ihre  primäre  Verklebimg  zu 
verhindern  und  die  tödliche  septische  Peritonitis  einzuleiten.  Alles  in  allem  ergeben 
die  Statistiken  der  letzten  Jahrzehnte  eine  Mortalität  von  ca.  5%  gegenüber  55% 
der  vorantiseptischen  Zeit.  Man  soUte  besonders  da,  wo  es  sich  um  relative  Anzeigen 
zum  Kaiserschnitt  handelt,  nur  operieren,  wenn  man  unberührte  Kreissende  mit 
noch  stehender  Blase  vor  sich  hat.  Femer  wird  man  den  äusseren  Umständen, 
unter  welchen  operiert  werden  muss,  Rechenschaft  tragen  und  wenn,  wie  in  der 
allgemeinen  Praxis  häufig,  nicht  alle  Vorbedingungen  für  einen  günstigen  Verlauf 
erfüllbar  sind,  besser  daran  tun,  bei  nur  relativer  Indikation  zum  Kaiserschnitt 
anderen  Entbindungsverfahren  den  Vorzug  zu  geben. 

Technik.  Die  hohe  Mortahtät  beim  alten  Kaiserschnitt  war  hauptsächlich 
bedingt  durch  Nachblutungen  aus  der  Uteruswunde  und  durch  septische  Peritonitis, 
welche  entweder  durch  primäre  Infektion  des  Bauchfells  bei  der  Operation  hervor- 
gerufen wurde  oder  sekundär  dadurch  entstand,  dass  keimhaltige  Lochien  aus  der 
klaffenden  Gebärmutterwunde  ihren  Weg  ins  Peritoneum  fanden.  Porro  vermin- 
derte diese  (Gefahren  und  erzielte  eine  beträchtüche  Verbesserung  der  Operations- 
erfolge, indem  er  nach  der  Herausnahme  des  Kindes  den  Uteruskörper  amputierte. 
Damit  war  die  verhängnisvolle  Uteruswunde  beseitigt,  aus  dem  im  imteren  Wund- 
winkel eingenähten  und  fest  umschnürten  Cervixstumpf  konnte  es  nicht  mehr  nach- 
bluten imd  auch  eine  Überleitung  der  Sepsis  ins  Peritoneum  war  ausgeschlossen. 
Der  Ausbreitung  der  verstümmelnden  Porroschen  Operation  wurde  durch  Sänger 
Halt  geboten,  der  zeigte,  dass  sich  durch  exakte  Naht  ein  sicherer  Verschluss  dff 
Uteruswunde  erzielen  imd  sowohl  die  Nachblutung,  wie  die  sekundäre  septische  In- 
fektion des  Bauchfells  verhüten  lassen.    So  war  bis  in  die  letzte  Zeit  der  durch  Sänger 
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verbesserte  iind  rehabilitierte  „klassische"  oder  „konservative"  Kaiserschnitt 
das  typische  Verfahren,  wenn  eine  Entbindung  auf  natürlichem  W^e  sich  unmög- 
lich erwies.  Neuerdings  ist  der  klassische  Kaiserschnitt  durch  den  suprasymphy- 
sären  oder  zervikalen  Kaiserschnitt  ersetzt  worden,  der  mancherlei  Vorzüge 
darbietet.  Die  Po r rösche  Modifikation  des  Kaiserschnittes  bleibt  dagegen  haupt- 
sächlich für  solche  Fälle  reserviert,  wo  die  Kreissende  bereits  schwer  infiziert  ist  imd 
eine  primäre  Verheilimg  der  mit  dem  infektiösen  Uterusinhalt  in  Berührung  gekom- 
menen Uteruswunde  nicht  mehr  erwartet  werden  kann. 

Ausnahmsweise  können  auch  krebsige  und  andere  Geschwülste  des  Uterus, 
sehr  enge,  den  Lochialabfluss  hindernde  Narbenstenosen  der  Scheide  und  schwere, 
allen  Mitteln  widerstehende  Atonie  zur  Exstirpation  der  Gebärmutter  im  Anschluss 
an  den  Kaiserschnitt  zwingen. 

I.  Konservativer  Kaiserschnitt. 

Kreissende  in  Rückenlage,  tiefe  Narkose.  Vorsichtige  Durchtrennung  der 
dünnen  Bauchdecken  in  der  Mittellinie.  Nachdem  der  Uterus  durch  Druck  auf  die 
seitlichen  Bauchwände  in  die  Wunde  gedrängt  und  vorgewälzt  ist,  wird  diese  hinter 
dem  Uterus  mit  einer  Klemme  wieder  provisorisch  verschlossen,  so  dass  die  Einge- 
weide während  der  weiteren  Operationsakte  nicht  zutage  treten  können. 

Der  Uterusschnitt  geht  durch  den  Fundus  in  sagittaler  oder  querer  Richtung 
(querer  Fundalschnitt  nach  F ritsch).  Eine  Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die 
unteren  verdünnten  Partien  der  Uteruswand  soll  vermieden  werden.  Ob  der  Schnitt 
die  Plazentarstelle  trifft  oder  nicht,  ist  belanglos.  In  der  klaffenden  Uteruswunde 
präsentiert  sich  die  Frucht  in  der  Regel  mit  dem  Steiss  und  den  Beinen  und  kann 
an  diesen  leicht  extrahiert  werden.  Sofortige  Durchtrennung  der  abgeklemmten 
Nabelschnur  imd  Übergabe  des  Kindes  an  die  Hebamme.  Der  Uterus  retrahiert 
sich  nach  der  Herausnahme  der  Frucht  alsbald  beträchtlich  imd  wird  dadurch  die 
Blutimg,  welche  beim  Durchschneiden  der  Wand  eine  ziemlich  profuse  sein  kann, 
gewöhnlich  auf  ein  Minimum  reduziert. 

Nachdem  Plazenta  und  die  Häute  abgelöst  und  entfernt  sind,  folgt  der  wich- 
tigste Akt  der  Operation,  die  Naht  der  Uteruswunde.  Der  Praktiker  wird  meist 
die  Knopfnaht  wählen  und  die  leicht  zu  sterilisierende  und  leicht  zu  handhabende 
Seide  dem  Silberdraht,  Catgut  oder  Silkwormgut  vorziehen,  welche  keine  besseren 
Resultate  als  die  Seide  geben.  Bedeutsamer  als  das  Nahtmaterial  ist  jedenfalls  die 
Ausführung  der  Naht.  Die  Nähte  soUen  dicht  liegen  und  die  ganze  Dicke  der  Wand 
umfassen,  so  dass  die  Schnittflächen  der  Wunde  allenthalben  fest  aneinandergepresst 
sind.  Man  sticht  genau  am  Rande  des  Peritoneums  ein  und  in  der  Decidu^  aus  und 
führt  an  der  gegenüberliegenden  Wandfläche  die  Nadel  in  umgekehrter  Richtung  von 
der  Decidua  zum  Peritonealrand.  Wo  die  Wunde  nach  dem  Knüpfen  der  Nähte  noch 
klafft  oder  blutet,  werden  weitere  halbtiefe  Nähte  gelegt.  In  sehr  vollkommener 
Weise  und  viel  exakter  als  mit  der  Knopfnaht  lässt  sich  di^  Uteruswunde 
durch    eine     fortlaufende    Etagennaht    mittelst    Catgut    vereinigen.     Man 
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beginnt  mit  den  tiefsten  Schichten  der  Wunde,  legt  dann  eine  zweite  fortlaufende  Naht 
durch  die  mittlere  besonders  gefässreiche  Muskelpartie  und  bringt  zuletzt  die  obersten 
MuskeUagen  aneinander. 

Nach  Vollendung  der  Muskelnaht  empfiehlt  es  sich,  ähnlich  wie  bei  der  Darm- 
naht noch  eine  fortlaufende  Lembertsche  (sero-seröse)  Naht  mit  feinem Catgut  hinzu- 
zufügen. Sie  deckt  sämtliche  Knoten  der  Muskelnähte  imd  gewährt  infolge  der 
raschen  Verklebimg  der  vereinigten  Serosaflächen  eine  erhöhte  Sicherheit  des  Erfolges, 

Der  vernähte  Uterus  wird  mit  steriler  Kochsalzlösung  abgewaschen  und  dann 
in  die  Bauchhöhle  zuriickgebracht.  Die  Vereinigung  der  Bauchwimde  bildet  den 
Schluss  der  Operation. 

Die  gefährlichste  KompUkation  des  Kaiserschnittes  istdieAtoniedes  Uterus: 
nach  Herausnahme  des  Kindes  bleibt  die  Retraktion  aus,  die  Gebärmutter  stellt  einen 
schlaffen,  dünnwandigen  Sack  dar,  der  aus  den  Schnittflächen  sowohl  we  aus  der 
PlazentarsteUe  reichlich  blutet.  Während  die  Blutung  durch  feste  Kompression 
der  Cervix  imd  der  Ligamente  beschränkt  wird,  sucht  man  durch  Reiben  und  Kneten 
des  Uterus,  subkutane  Ergotininjektionen,  Wärme-  und  Kältereize,  Tamponade  der 
Höhle  imd  Kompression  über  dem  Tampon  Wehen  hervorzurufen,  welche  die  Re- 
traktion bewirken.  Das  beste  Mittel  ist  kräftiges  Reiben  der  Oberfläche  des  Uterus 
mit  einer  Gazekompresse.  Wenn  alle  Mittel  versagen,  muss  das  Corpus  uteri  amputiert 
werden.  Vermeiden  lässt  sich  die  Atonie  am  ehesten,  wenn  man  erst  bei  kräftig  ent- 
wickelter Wehentätigkeit  operiert.  Beim  Kaiserschnitt  während  der  Schwanger- 
schaft oder  im  ersten  Beginn  der  Geburt  wird  man  inuner  auf  ein  Schlaffbleiben  des 
Uterus  und  mangelhafte  Retraktion  gefasst  sein  müssen  und  deshalb  schon  vor  Be- 
ginn der  Operation  einige  Injektionen  von  Ergotin   oder   Pituglandol   verabreichoj. 

2.  Der  suprasymphysäre  oder  zervikale  Kaiserschnitt. 

Nachdem  schon  früher  durch  Joerg,  Ritgen,  Oslander  u.  a.  das  Einschneiden 
auf  den  Kopf  unmittelbar  über  der  Schossfuge  empfohlen  worden  war,  hat  zuerst 
Frank  diese  Methode  wieder  aufgenommen.  Sie  wird  heute  von  den  meisten  Ope- 
rateuren dem  klassischen  Kaiserschnitt  am  Fundus  vorgezogen,  weil  dabei  das  Bauch- 
fell viel  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  und  auch  die  Naht  der  Uteruswände 
einfacher  ist.  Man  kann  bei  dem  suprasjmaiphysären  Schnitt  transperitoneal  oder 
extraperitoneal  vorgehen.  Das  einfachere  transperitoneale  Verfahren  empfiehlt 
sich  für  aseptische  FäUe,  während  da,  wo  die  Geburt  schon  länger  dauert,  die  Blase 
geborsten  imd  viel  imtersucht  ist,  die  technisch  allerdings  schwierigere  extraperi- 
toneale Operationsmethode  in  Frage  kommt. 

Beifolgende  Abbildimgen  werden  das  Operationsverfahren  leicht  verständlich 
machen.  Der  erste  Akt  ist  für  beide  Methoden  gleich:  Man  beginnt  mit  einem  Längs- 
schnitt in  der  Linea  alba,  dicht  oberhalb  der  Schossfuge.  Nachdem  die  Faszie  ge- 
spalten ist,  werden  die  Bäuche  der  Rekti  in  der  Längsrichtung  auseinandei^ezogen 
und  dm*ch  Wundhaken  zur  Seite  gehalten  (Fig.  6io).  Es  liegt  dann  das  subseröse 
Bindegewebe  frei,  im  unteren  Wimdwinkel  vdrd  der  Scheitel  der  Blase  sichtbar,  der 
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durch  die  reichliche  Entwickelung  venöser  Gefässe  stets  gut  kenntUch  ist.  Will  man 
transperitoneal  vorgehen,  so  wird  das  Bauchfell  eröffnet,  die  darunter  liegende  Uterus- 
wand inzidiert  und  der  Kopf  mit  der  Zange  extrahiert.  Nach  der  Ausstossung  der 
Plazenta  folgt  die  exakte  Uterusnaht  in  der  oben  angegebenen  Weise  und  sodann  nach 
Reinigung  der  Bauchhöhle  von  allem  Blut  der  Schluss  der-  Bauchwunde. 


Fig.  6io. 
Der  auprasymphysäre  Kaiserschnitt,    i .  Akt.   Haut-  uod  Faszienlängsschnitt,  Trennung  der  Rekti, 
Blosslegung  dea  subserösen  Bindegewebes  der  vorderen  Bauchwand  und  des  Blasenscheitels. 

Beim  extraperitonealen  Vorgehen  schiebt  man  nach  Latzko  mit  dem  Tupfer 
die  Blase  nach  rechts  zur  Seite,  es  gelingt  so  meist  unschwer,  die  Umschlagsfalte 
des  Peritoneums  sichtbar  zu  machen  und  unverletzt  nach  oben  zurückzudrängen. 
Damit  wird  die  vordere  Uteruswand  ein  kleines  Stück  weit  freigelegt.  Ist  man  ein- 
mal an  der  vorderen  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  angelangt,  so  kann  man 
leicht  eine  genügend  grosse  Strecke  der  Wand  durch  weiteres  Emporschieben  der 
Umschlagsfalte  des  Peritoneums  und  Zurseiteschieben  der  Blase  frei  machen  (Fig.  6ii). 
Es  wird  dann  die  Wand  der  Cervix  in  der  Längsrichtung  eingeschnitten  und  der  Kopf 
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entweder  durch  Druck  von  den  Seiten  her  herausgepresst,  oder  mit  der  Zan^  extra- 
hiert, nachdem  das  Hinterhaupt  in  den  Wundspalt  eingestellt  wurde  {Fig.  6i2),  oder 
man  wendet  auf  den  Fuss  und  extrahiert  an  diesem. 

Nach  der  Geburt  der  Plazenta  erfolgt  zuerst  die  Naht  der  Uteruswunde,  weiche 
bei  der  Dünnheit  der  Cervixwände  leicht  mit  fortlaufendem  Catgutfaden  ausgeführt 


schoben] 


Fig.  6ii. 

Der  suprasymphysäre  Kaiseischnitt.    2.  Akt.   Die  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  ist  nach  oben, 

die  Blase  nach  rechts  zur  Seite  geschoben  und  die  vordere  KoUumwand  freigelegt. 

werden  kann,  hierauf  werden  die  Rekti  vereinigt  und  sodann  die  Faszie  und  Haut 
wieder  geschlossen. 

Die  Vorzüge  des  suprasymphysären  Kaiserschnittes  sind  hauptsächlich  folgende 
zwei :  es  wird  das  Peritoneum  nur  vorübergehend  in  kleinem  Umfange  oder  bei  extra- 
peritonealem Vorgehen  gar  nicht  eröffnet,  peritoneale  Reizerscheinungen  und  Infek- 
tionen bleiben  deshedb  aus.  Zweitens  ist  die  Naht  der  dünnen  KoUumwand  viel 
leichter,  schneller  und  sicherer  auszuführen,  als  die  der  mehrere  Zentimeter  dicken 
Wand  des  Uteruskörpers-    Auch  die  Blutung  wird  leichter  vermieden. 
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Der  suprasymphyBäre  Kaiserschnitt.    3.  . 

Während  die  transperitoneale  Modifikation  des  suprasymphysären  Kaiser- 
schnittes die  einfachste  und  leichteste  Methode  der  Entbindung  durch 
den  Kaiserschnitt  darstellt,  ist  die  extraperitoneale  Modif.kation  technsich  viel 
schwieriger.  Verletzungen  der  Harnblase  kommen  beim  Abschieben  leicht  zustande  und 
das  Anreissen  von  Blasenvenen  kann  heftige,  schwer  stillbare   Blutungen  zur  Folge 
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haben.  Wenn  es  sich  um  fiebernde  Kreissende  mit  infizierten  Genitalien  handelt, 
gewährt  auch  das  extraperitoneale  Vorgehen  keinen  absoluten  Schutz  gegen  die 
Ausbreitung  der  Infektion.  Wenn  auch  das  Peritoneimi  freibleibt,  so  kann  doch 
durch  die  Infektion  der  Bindegewebsräimie  im  Becken,  die  bei  der  Operation  eröff- 
net werden  und  mit  dem  keimhaltigen  Fruchtwasser  in  Berührimg  kommen,  eine 
lebensgefährliche  Sepsis  bewirkt  werden.  Operiert  man  bei  Fiebernden,  so  muss 
die  Bindegewebswunde  tamponiert  und  breit  offen  erhalten  werden. 

3,  Die  Porrosche  Operation. 

Die  ersten  Akte  dieses  Verfahrens  sind  dieselben  wie  beim  alten  klassischen 
Kaiserschnitt.  Wenn  der  Uterus  vor  die  Bauch  wunde  gebracht  ist,  wird  er  nicht 
sogleich  eröffnet,  sondern  vorher  das  Peritoneum  des  Kollum  durch  eine  fortlau- 
fende Naht  mit  der  Parietalserosa  vereinigt  und  so  das  Bauchfell  von  der  Wunde 
abgeschlossen,  hierauf  folgt  noch  eine  zweite  fortlaufende  Naht,  welche  die  Bauch- 
faszie  mit  der  •  Uteruswand  verbindet  imd  nach  oben  schliesst.  Nur  durch  eine 
sorgfältige,  dicht  schliessende  Naht  kann  die  Infektion  des  Bauchfells  vermieden 
werden.  Erst  wenn  die  schützende  Naht  vollendet  ist,  wird  die  Inzision  der  Uterus- 
wand  vorgenommen  und  die  Frucht  entwickelt.  Nach  der  Herausnahme  des  Kindes 
wird  das  Kollum  mit  dem  Giunmischlauch  umschnürt  imd  das  Corpus  abgetragen. 
Hierauf  wird  der  Stumpf  desinfiziert  und,  nachdem  die  Cervixmukosa  mit  dem  Thermo- 
kauter  verschorft  ist,  in  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  eingenäht.  Handelt 
es  sich  nicht  um  septisch  infizierte  Uteri,  so  sind  die  genannten  Vorsichtsmassr^eln 
gegen  den  infektiösen  Uterusinhalt  unnötig  imd  wird  an  SteUe  der  extraperitonealen 
Einnähung  des  Stieles  besser  die  totale  Exstirpation  des  frischentbimdenen  Uteras 
vorgenommen. 

16.  Geburtshilfliches  Instrumentarluin. 

Von  den  gebräuchlichen  geburtshilflichen  Bestecken  oder  Instrumententaschen 
sind  die  meisten  weder  aseptisch  noch  bequem.  Da  es  nicht  immer  möglich  ist,  die 
Instrumente  nach  dem  Gebrauche  sofort  gründlich  zu  reinigen  imd  zu  desinfizieren, 
werden  die  Stellen  des  Besteckes,  welche  mit  den  gebrauchten  Instrumenten  in  Be- 
rührung kommen,  leicht  zum  Depot  septischer  Stoffe.  Ausserdem  dringt  der  Staub 
ein  und  die  Instrumente  befinden  sich,  wenn  sie  nach  längerer  Pause  gebraucht  werden 
sollen,  in  einem  sehr  zweifelhaften  Zustand  von  Reinheit.  Die  Unbequemlichkeit 
der  Bestecke  hegt  darin,  dass  man  gezwungen  ist,  jedes  der  Instrumente  genau  an 
seinen,  oft  durch  eine  recht  komphzierte  Anordnung  gegebenen  Platz  zu  bringai, 
wenn  sich  der  Behälter  überhaupt  schHessen  lassen  soll.  Auch  die  eigenartige  Form 
der  Bestecke  und  das  Khrren  der  Metallteile,  welches  den  unheimlichen  Inhalt  ver- 
rät, sind  z.  B.  beim  Benützen  von  Tram-  und  Eisenbahn  nicht  angenehm. 

Alle  diese  Nachteile  lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  als  Behälter  für  die  In- 
strumente eine  mittelgrosse,  gutschhessende  lederne  Reisetasche  verwendet.  Die 
Instrmnente  werden  in  leicht  zu  waschende  imd  auszukochende  Leinwandsäcke  ver- 
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packt  lind  zwar  so,  dass  stets  die  für  einen  bestimmten  operativen  Akt  nötigen  In- 
strumente in  einem  Sack  beisammen  liegen.  Nach  dem  Gebrauch  kommen  die  Instru- 
mente wieder  in  ihren  Sack,  werden  zu  Hause  gereinigt,  desinfiziert  imd  in  einen  neuen 
Sack  gebracht,  während  der  alte  zur  Wäsche  geht.  Man  hat  auf  diese  Weise  stets 
alle  erforderlichen  Instrumente  vollständig  und  in  reinem  Zustande  zur  Hand.  Ausser- 
dem bietet  die  Tasche  noch  Raum  genug  für  Apparate  und  sonstige  (Gegenstände, 
deren  der  Arzt  bei  Geburten  bedarf. 

Bei  voller  Ausrüstung  befinden  sich  in  der  Tasche  ii  Leinwandsäcke  mit  fol- 
gendem Inhalte: 

1.  Achsenzugzange. 

2.  Kraniotomie-Instrumente  (scherenförmiges  Perforatorium  imd  Kranioklast). 

3.  Instrumente  zur  Embryotomie  (starke  Sie bold sehe  Schere,  Schlüsselhaken). 
4«  Instrumente  zur  Extraktion  am  Steiss  (stumpfer  Haken,  Schlingen). 

5.  Instrumente  zur  Pubotomie  (Nadel,  Giglische  Drahtsägen). 

6.  Instrumente  zur  Naht  des  Dammrisses  (Kocher  sehe  Klemmen,  Pinzetten, 
Scheren,  Nadelhalter  und  in  einer  Blechkapsel  Nadeln  nebst  sterilisierten 
Katgut-,  Aluminiumbronzedraht-  oder  Seidenfäden). 

7.  Geburtshilfliche  Plattenspekula  zur  Einstellung  der  Portio  bei  der  Tamponade, 
bei  der  Naht  von  Cervix-  und  Scheidenrissen,  bei  der  Ausräumung  von  Abort- 
resten u.  dgl.,  dazu  Kugelzangen,  lange  Pinzetten,  grosse  (Abort-) Curetten. 

8.  Instrumente  zur  Narkose   (Kiefersperrer,  Zungenzange,   Chloroformmaske). 

9.  Waschzeug  (ausgekochte  Bürsten,  Nagelreiniger,  Nagelschere). 

10.  Mehrere  Paare  Gmnmihandschuhe  (sterilisiert  und  in  Gaze  verpackt). 

11.  Graduierter  Irrigator  mit  Gummirohr  und  eine  Spritze  zur  Kochsalz-Infusion. 

Hierzu  kommen  noch: 

1.  Eine  lange  Blechschachtel  mit  Glaskathetem,  Gummikathetem  (zur  Aspi- 
ration bei  Asphyxie),  Spülrohren,  Kanülen  zur  Trans-  imd  Infusion. 

2.  Zwei  Blechbüchsen  mit  steriler  Vioformgaze  imd  steriler  Watte. 

3.  Eine  Blechschachtel  mit  grossen  und  kleinen  Gummiballons  zur  Dilatation 
der  Cervix. 

4.  Ein  langer  fester  Gummischlauch  zur  Kompression  nach  Momburg. 

5.  Eine  Schachtel  mit  Arzneimitteln  (Sublimatpastillen,  90%  Karbolsäure,  Er- 
gotin.  dyalisat.,  Pituglandol,  Ol.  camphorat.,  Koffeinlösung,  Chloroform  im 
Tropfglas,  Kochsalz  in  Pulvern  ä  9  g,  Tinct.  opii  spL,  1%  Morphiumlösung) 
dazu  eine  Pravazsche  Spritze. 

Da  man  nicht  im  Rock,  aber  auch  nicht  in  Hemdärmeln  Geburtshilfe  treiben 
soll,  muss  die  Tasche  endlich  auch  noch  einen  Operationsmantel  aus  weisser  Lein- 
wand und  eine  Gummischürze  enthalten. 
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612,  659. 

—  Ostium  aortae  407. 
Apnoe  des  Neugeborenen  283. 

—  des  Fötus  510. 
Apoplexie     und     Eklampsie 

682.  684. 
Appendizitis    bei    Schwang. 

329,  423- 

Architektur  des  Uterusmus- 
kels 114. 

Arcus  tendineus  166. 

Argentum  nitricum  285. 

Arme,  Hochschlagen  bei 
Beckenendlagen  485. 

Armlösung  773 — 777. 

—  bei  abnorm  grossem  Schul- 
terumfang 255,  394. 

Arteria  anonyma  83. 

—  carotis  sin.  83. 

—  femoralis  664. 

—  omphalomesenterica  53. 

—  pulmonalis  84,  283. 

—  radialis,  temporäre  Naht  bei 
Bluttransfusion  668. 

—  spermatica  113. 

—  subclavia   83. 

—  umbilicalis  75,  283,  509. 

—  uterina  113,  612. 
Articulatio  sacroiliaca    161, 

164.  538,  583.  789.  802,  813. 

Arzneimittel,  wehentrei- 
bende 448,  666. 

Asepsis,  geburtshilfliche  236, 
626,  663. 

Asphyxie  bei  Embolie  710. 

—  der  Neugeborenen  511. 

—  livida  511. 

—  pallida  512. 

—  nach  Wendung  766,  771. 
Aspirationspneumonie 

487. 
Assimilationsbecken    517, 

523. 
Asth  ma  bei  Schwangeren  317. 

Asynklitismus  206. 

Asynklitische  Einstellung 

des  Kopfes  bei  Beckenenge 

577^' 
Aszites  der  Frucht  395. 

—  bei  Schwangeren  326,  386, 
395»  407.  409 


Atelektase  der  Lungen  487^ 

515. 

Atembewegungen,  vorzei- 
tige, intrauterine  487,  50^1. 
768. 

Atemnot  bei  Blutungen  667. 

—  bei  Pyämie  713. 
Atemzentrum  509ff. 
Atemzug,  erster  der  Neuge- 
borenen 283. 

Atmung,  fötale  86. 
Störungen  508. 

—  im  Wochenbett  278. 

—  künstliche    nach    Silvester 

512,  514- 

bei  Eklampsie  685. 

Atonie  des  Uterus  263,  451, 
650.  658,  709. 

—   nach,  Kaiserschnitt 

S22. 

Aufhebung  der  natürlichen 
Geburtsschmerzen  747. 

Aufrichtungsversuche  des 
Uterus  als  Ursache  der  Tu- 
benruptur 379, 

Aufschliessung  des  Beckens 

5^7- 

Augenentzündung,  gonor- 
rhoische, der  Neugeborenen 
284. 

Augenstörungen  bei 
Schwangeren  674. 

Ausgangszange  786,  793. 

Auskultation  bei  Schwan- 
geren 132,   142,  304. 

—  bei    Gebärenden   246,    511. 
Ausräumung  d.  Cavum  uten 

bei  Retention  und  putrider 
Endometr.  puerperalis  730. 

Austreibende    Kräfte    155. 

Anomalien  442. 

i   Austreibungsperiode      der 
Geburt  188,  246. 

Austreibungsperiode  bei 
Beckenenge  572. 

Austrittsmechanismusdes 
Kopfes  bei  Hinterhaupts- 
lage 211,  218.  247,  599. 

bei  Gesichtslage  467. 

474.  599. 

bei  Stimlage  475,  599- 

bei  Vorderhauptslage 

462.  ■  599. 
Auswaschung  d.  Blutes  734- 
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Auswurf  bei  Embolie  710. 
Autoinfektion  238. 
Autointoxikation  bei 

Eklampsie  679. 
—  bei    akuter    gelber    I^ber- 

atrophie  316. 
Autotransfusion  386,  667. 


B. 


Bacillus    aerogenes    capsula- 
tus  694,  698. 

—  des  malignen   Ödems   720. 

—  phlegmoniae  emphysema- 
tosus  698,  720. 

Backhausmilch  289. 
Bacterium  coli,  als  Ursache 

von   puerperaler   Infektion 

694,  699. 

bei  Pyelitis  316. 

Bad  en  der  Neugeborenen  284. 
Bäder  bei  Eklampsie  684. 

—  bei  Gebärenden  241,  455. 

—  bei  Infektionen  734. 

—  bei  Krampf  wehen  455. 

—  bei  Schwangeren  152. 

—  bei  Wehenschwäche  445. 
Bakteriämie  715,   725,   726. 

—  plazentare  698. 
Bakterien  237.  433. 
Ballotement  des  Fruchtkör- 
pers 130,   142. 

Ballon    nach  Barnes,    Braun 
und  Champetier  448,   507. 

Bänder,  amniotische  410. 

Bandischer  Ring  188. 

Bartholini  sehe  Drüse,  Infek- 
tion mit  Gonorrhoe  365. 

Basilyst  808. 

Basiotribe  808. 

Bauchdecken    im    Wochen- 
bett 281. 

Bauchfellentzündung  343, 
362.    382.    387,    622,    718. 

Bauchfellreizung    bei    Tu- 
barabort 384. 

Bauchhöhlenschwanger- 
schaft, primäre,  368,  390. 

—  sekundäre  382,  387,  390. 
Bauchpresse  160,   188,  246, 

45^.  477»  489. 

—  Anomalien   455,   570,   592. 

Bauclipressendruck   160. 


Bauchschnitt  s.  Laparo- 
tomie. 

Bauchstiel  53,  55. 

Baudelocquescher    Durch- 
messer 555. 

Becken,  Achse  165. 

—  allgemein  gleichmässig  ver- 
engtes 520,  575,  582. 

—  allgemein  verengtes  plattes 

532.  581. 

—  Anomalien  516. 

—  Assimilations  -  B.  517,  523. 

—  asymetrisches  534. 
~  Ausgang  163,  560. 

—  Bänder   des   B.    in    der 
Schwangerschaft  123. 

—  Bau  des  normalen   162. 

—  Begriff  des  engen  525. 

—  bei  Coxitis  535. 

—  bei  Luxation  im  Hüftgelenk 

535- 

—  bei  Skoliose  535. 

—  Durchmesser  163,  554. 

—  einfach  plattes  525. 

—  Eingang  161. 

—  enges   452,    471,    474,   478. 
488.  503,  506.  561. 

—  Formen  des  engen  B.  519. 

—  Gelenke     des     B.     in     der 
Schwangerschaft  123. 

—  Gummi-   oder    Kautschuk- 

B-  544- 

—  infantiles  521. 

—  juveniles  521. 

—  kyphotisch  querverengtes 

536.  539.  560. 

—  mit  Exostosen  547. 

—  mit  Geschwülsten  547. 

—  männlich  starkes  523. 

—  Mitte  163. 

—  Neigung  165. 

—  osteomalazisches  542. 

—  plattes  518,  525,  576,  582. 

—  pseudoosteomalazisches 

532.  550- 

—  querverengtes     (Robert- 
sches)  539,  560. 

—  rachitisch  plattes  526. 

—  radiographische  Bilder  des 
B.  549. 

—  schräg  verengtes  (Naegele- 
sches)  538. 

—  schräg  verschobenes  534. 

—  Spalt-B.  517. 


Becken,  spondylolystheti- 
sches    544. 

—  Trichter-B.  524,  536. 

—  Untersuchung  des  B.    551. 

—  Veränderlichkeit  der  Durch- 
messer 164. 

—  viriles  523. 

—  zusammengeknicktes  osteo- 
malazisches 542. 

—  Zwerg-B.  524. 

Beckenbindegewebe,  Ver- 
eiterung nach  Scheidenris- 
sen 608. 

—  puerperale  Phlegmone  716. 
Beckenboden  162,  216,  462, 

473»  487- 

—  Verletzungen  599. 

Beckenebenen  161. 
Beckenendlagen  478. 

—  Geburtsmechanismus  480. 
Beckenhochlagerung    499, 

507.  752. 

Beckenlehre,   Geschicht- 
liches 7,  517. 

Becken  messung,äussere554. 

—  innere  561. 

Beckenmitte  163. 

Beckenperitoneum,  Ent- 
zündung als  Ursache  der 
Tubargravidität  369. 

Beckenring,  knöcherner  161. 

—  ,,Aufschliessen  des  B.  517. 
Befruchtung,    feinere    Vor- 
gänge 49. 

—  Ort  41,  45. 

—  Zeit  41,  45. 
Beischlaf  41,  46,  152. 
Berechnung  der  Schwanger- 
schaftsdauer 144.  * 

Bersten  der  reifen  Follikel  39, 
41,  46. 

—  des  Uterus  624. 
Berührungsgürtel  190,  222. 
Betastung  s.  Palpation  130. 
Biedertsches    Rahmgemenge 

289. 

Biegungsfazillimum    der 
Wirbelsäule  217. 

Bildungsdotter  28. 

Bildungsfehler  der  Genita- 
lien bei   Schwangeren  334. 

—  der  Frucht  392. 

Bi manuelle    Untersuchung 
^39. 

Ö3» 
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Bi  manu  eile    Wendung   768. 

Bindegewebe  des  Uterus  in 

der    Schwangerschaft    113. 

—  embryonales  64. 

—  mesodermales  64. 

Blase  s.  Fruchtblase  u.  Harn- 
blase. 
Blasenfisteln  625. 
Blasenmole  399,  435. 

—  und  Eklampsie  677. 

—  destruierende  402,  429. 
Blasensprung,  normaler  188, 

231. 

—  vorzeitiger  232,  697. 

bei  engem  Becken  570. 

Blasenstich    s.    Eihautstich 

40a  596. 
Blennorrhoe   der    Konjunk- 
tiva  des  Neugeborenen  285, 

365- 
Blinddarmentzündung    in 

der    Schwangerschaft    329. 

Blosslegung  der  Scheide  und 
der  Cervix  bei  geburtshilf- 
lichen Operationen  753. 

Blut,  morphologische  Zusam- 
mensetzung bei  puerperalen 
Infektionen  726. 

Blutbeschaffenheit  bei 
Schwangeren  124. 

Blutdrucksteigerung   bei 
Schwangeren  314. 

Eklampsie  681. 

Bluterguss,  retroplazentarer 

193- 

—  freier    in    die    Bauchhöhle 

386. 

—  in  den  Schädel  des  Neuge- 
borenen 585. 

Blutgefässe,  Erkrankungen 
in  der  Schwangerschaft  327. 

Blutkörperchen  in  der 
Schwangerschaft  125. 

Blutkrankheiten  bei 
Schwangeren  312. 

Blutkreislauf,Entdeckung7. 

—  fötaler  79,  283. 
Blutmole  430. 
Bluttransfusion  des  Eigen- 
blutes 386. 

—  von  körperfremdem  Blut 
643.   668,  680. 

Blut  Untersuchung  bei  Puer- 
peralfieber 724,  726. 


Blutungen,  allgemeine  Be- 
handlung 667. 

—  allgemeine  Erscheinungen 
666. 

—  aus  der  Plazentarstelle  vor 
Ausstossung  der  Frucht  627. 

—  aus  der  Plazentarstelle  nach 
Ausstossung  der  Frucht  643. 

—  atonische  657. 

—  bei  Abort  428. 

—  bei  Blasenmole  404. 

—  bei  Extrauteringravidität 

375.  377.  379,  384- 

—  bei  normaler  Insertion  der 

Plazenta  627. 

—  innere  385,  629. 

—  nach  Ausstossung  der  Pla- 
zenta 650. 

—  während  der  Geburt  412, 
626. 

—  zwischen  Plazenta  und  Ute- 
rus 315. 

Blutveränderungen  bei  In- 
fektionen 713,  715. 

Blutvergiftung  s.  Blutzer- 
setzung 713. 

Blutverlust  in  der  Nachge- 
burtsperiode 201. 

Bossi scher  Dilatator  758. 

Bougies  zur  Einleitung  der 
Frühgeburt  627,  764. 

Brachycephale  Schädel  464. 

Bradykardie  im  Wochenbett 
278. 

Braune 's  Gefrierschnitt  durch 
die  Leiche  einer  Gebären- 
den 181 — 183. 

Brauns    Schlüsselhaken    810. 

Bromäthyl  747. 

Bronchitis  bei  Schwangeren 

329. 
Bruch  der  kindlichen  Knochen 

Brustkorb  s.  Thorax. 
Brütschränke  440. 
Brunst  34.  39. 
Brustdrüsen,  Bau  274. 

—  Entwickelung  u.  Verhalten 
in  der  Schwangerschaft  124, 
129,   152,  274,  400. 

—  Infektion  737. 

—  Verhalten  bei  Extrauterin- 
gravidität 387. 

bei  der  Menstruation  39. 


Brustdrüsen,  Bau  im 

Wochenbett  274. 
Brustwarzen,    Abhärten    in 

der    Schwangerschaft    152. 

—  Behandlung  im  Wochenbett 
288. 

Bursa  ovarica  43. 

C. 

Caput    succedaneum    zu. 

Carunculae  myrtiformes 
150. 

Catgut  als  Nahtmaterial  602, 
606,  821. 

Centrum  tendineum  167, 
600. 

Cephalothryptor,  Cephalo- 
tribe  806. 

Cervikalabort  425. 

Cervikalganglien  158. 

Cervikalgonorrhöe  365. 

Cervix,  Ausbuchtung  der  vor- 
deren Wand  455. 

—  brüske  Dilatation  437,  438. 

—  Einklemmung  bei  engem 
Becken  583. 

—  Entfaltung  bei  der  Geburt 
177,    231,    446,    451,    612- 

—  bei  vorzeitiger  Schwanger- 
schaftsunterbrechung   424, 

435- 

—  künstliche   Dilatation   754. 

—  narbige  Strikturen  361. 

—  Rigidität  452. 

—  Risse,  Naht  437,  611,  645. 
durch  Sturzgeburt  451. 

—  Ruptur  bei    Querlage  489. 

—  Tamponade  bei  Atonie  p. 
part.  662. 

—  Überdehnung  452,  489,  499. 
614. 

—  Verhalten  bei  der  Men- 
struation 38. 

in  der  Schwangerschaft 

122,  149.   175.  435- 

im  Wochenbett  267. 

bei    vorzeitiger  Plazen- 

tarlösung  629. 

Chirurgische  Behandlung  des 
Puerperalfiebers  735. 

Chloasma  uterinum  126. 

Chloralhydrat  bei  Eklamp- 
sie 684  f. 
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Chlorkalk  als  Antiseptikum 
in  der  Geburtshilfe  691. 

Chloroform  15,  452,  455,  499, 
619,  670.  684,  747.  748. 

Chlorosebei  Schwangeren3i2. 

Cholera  bei  Schwangeren  319. 

Chondrodystrophie  518, 

525- 
Chorea  gravidarum  318,  762. 

Chorion,  Bildung  55.  399. 

—  feinerer  Bau  64, 

—  frondosum  62,  413. 

—  laeve  62. 

—  primitivum  55. 

—  verum  55. 

Chorionepitheliom,  malig- 
nes 403. 

Chorionkreislauf  80. 
Chromatin  51. 
Chromosomen  28,  30. 
Claviceps  purpurea  449. 
Collessches  Gesetz  322. 
Collum  s.  Cervix. 
Columna  rugarum  600,  606, 

608. 
Conglutinatio  orificii  ex- 

temi  361. 
Conjugata  161. 

—  Baudelocquii  555. 

—  diagonalis  561. 

—  externa  555. 

—  vera  anatomica  161. 
obstetricia  161,  525,  531, 

546,  556,  561,  576,  586. 

Veränderlichkeit  164. 

Conjunctivitis  blennor- 

rhoica    der    Neugeborenen 

285,  365. 
Cornutin  450. 
Corona  radiata  28,  55. 
Corpus  albicans  32. 

—  fibrosum  32. 

—  luteum  31  f..  41,  313,   370, 

309.  437. 
Extrakt  423,  437. 

graviditatis  33. 

menstruationis  32. 

Corpus-Risse  611. 

Couveuse  440. 

Co  w  per  sehe  Drüsen  20. 

Coxalgie    und  Coxitis    536f. 

Cred^scher  Handgriff  258,655. 

Cr  e  dusche     Prophylaxis     der 

Blennorrhoe  285. 


Cristae  ossis  ilei  558. 
Cumulus  ovigerus  27. 
Curettage   als    Ursache    der 
Tubenruptur  379. 

—  bei  Abort  763. 

—  bei  Plazentarpolyp  671. 

—  bei   putrider   Endometritis 
728. 

—  bei     septischen     Prozessen 
729. 

Curette  405,  439. 

—  Verletzungen  damit  720. 
Cystitis   in   der    Schwanger- 
schaft 315. 

—  im  Wochenbett  281. 


D. 


Dämmerschlaf  747. 
Damm,  Insuffizienz  598. 

—  künsÜiche  Erweiterung  758. 
Dammrisse  246,  396. 451,  598 

—  Blosslegung  und  Naht  602. 

—  Infektion    mit    Bacterium 
coU  699. 

—  kompletter  600,  607. 
Dammruptur,  zentrale  601. 
Dammschutz  246. 
Darmerkrankungen  in  der 

Schwangerschaft  329. 
Darmgangrän  343. 
Darmgeräusche  133. 
Darmtätigkeit   in    der 

Schwangerschaft  153,   316, 

453.  455- 

—  im  Wochenbett  279,  281. 

—  der  Neugeborenen  283. 
Darm  Vorfall  bei  einem  Riss 

des    hinteren     Scheidenge- 
wölbes 506. 
Dauer  der  Geburt  234,   445. 

—  der  Schwangerschaft  47,  91, 
144. 

—  des  Wochenbettes  265. 

—  abnorm    lange    D.    der 
Schwangerschaft  175. 

Decidua  basahs  s.  serotina  60, 

424. 
in  der  Plazentarperiode 

200,  653,  671. 

—  capsularis  s.  reflexa  60,  70, 

359,  371»  375. 

—  Entzündungen  408,4 15, 646. 


Decidua   vera   60,   67,   335, 

359,  424.  427.  431.  435- 
inderPlazentarperiode2oo. 

—  feinerer  Bau  67. 

—  Verhalten  in  der  Plazentar- 
periode 200. 

im  Wochenbett  271. 

bei  Gonorrhöe  365. 

bei  Extrauteringravidi- 
tät 284,  287,  371. 
Deziduazellen  69. 
Deciduoma   malignum    403. 
Deflexion   des    Kopfes    211. 
Deflexionslagen  457. 

—  primäre  459. 

—  sekundäre  459. 

—  Ursachen  460. 
Dekapitation  809. 

—  wegen    drohender    Uterus- 
ruptur 622. 

Depression    der    Plazentar- 

stelle  669. 
Desinfektion,  Technik  238. 

—  der  GenitaUen  238,  241,452. 

—  der  Hände  241. 

—  der  Instrumente   242,   745. 

—  der  Verbandstoffe  242. 

—  nach  Ahlfeld  240. 

—  nach  Fürbringer  239. 

—  lokale,  bei  puerperalen  In- 
fektionen 728. 

Deutoplasma   s.    Nahrungs- 
dotter 28.       ^ 

Diabetes     bei     Schwangeren 
316. 

Diät,  vegetarische  in  der 
Schwangerschaft  152,  315, 

437- 
bei  drohender  Eklampsie 

687. 

Diätetik  der  Geburt  235. 

—  der    Schwangerschaft    152. 

—  des  Wochenbettes  281. 
Diätkur  nach  Prochownik  bei 

engem  Becken  595. 
Dialysierverfahren    nach 

Abderhalden  143. 
Diameter  s.  Durchmesser. 
Diaphorese  der  Schwangeren 

315. 
Diaphragma  pelvis  165. 

—  urogenitale  168,  252,  760. 
Diarrhöe  bei  Puerperalfieber 

604. 
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Diastase    der    Musculi    recti 

190.  455- 
Dicephalus  394. 
Digitalis  bei  Thrombose  709, 

711, 
Dilatation  der  Cervix  437f., 

629,   754,  762. 
Diphtherie  bei  Schwangeren 

319. 

—  Infektion  der  Genitalien  im 

Wochenbett  699. 
Diprosopos  394. 
Dipygos  394. 
Discus  oophorus  z^,  292. 
Distantia  cristarum  529. 

—  spinarum  529. 
Doederlein-Röhrchen  724. 
Dolichocephale     Schädel- 
form 460. 

—  Umformung  des  Kopfes233, 
250. 

Doppelmissbildungen,  Ge- 
burtsverlauf dabei  295,  392, 
811. 

Doppelte  Drehung  der  Zange 
nach  Scanzoni  474,  800. 

Doppelter  Handgriff  der  Ju- 
stine Siegemundin  772. 

Doppeltes   Promontorium 

526,  531.  564- 

Dorsalskoliose  534. 

Dotter  28. 

Dottergang  52.  55. 

Dottcrkreislauf  79. 

Dottermebramn  49. 

Dottersack  52,  76. 

Drahtsägen  und  -schlingen 
811. 

Drainage  bei  Peritonitis735ff. 

Douglassche  Falten  115. 

Verhalten  in  der  Schwan- 
gerschaft 124  ff. 

—  Tasche  378.  384,  423,  583. 

Drehungen  beim  Geburts- 
mechanismus in  Hinter- 
hauptslage 209,  211,  2 15  f. 

Drillingsschwanger  Schaft 

und  -Geburt  307. 
Dritter   Plazentarkreislauf 

295.  407. 
Druckmarken  am   Schädel 

der  Neugeborenen  584,  791. 
Drüsen  mit  innerer  Sekretion 

33.  312.  542. 


Drüsenextrakte  gegen  habi- 
tuellen Abort  437. 
Ductus  Arantii  81,  283,  407. 

—  Botalli   85,    283,    407,    509. 
Dune  an  scher  Modus  des  Aus- 
tritts der  Plazenta  194. 

Durchmesser   des   normalen 
Beckens  161,  555,  561. 

—  des  normalen  Schädels  171, 

225. 

—  des  kindlichen  Rumpfes  174, 
212. 

Durchreibung    der    Uterus- 
wand 624. 
Durchschneidendes  Kopfes 

233.  456f. 
Dysmenorrhoea  membrana- 

cea  435. 

Dyspnoe     bei     Schwangeren 

327.  329. 

E. 

Ebenen  des  Beckens  161. 

—  des  normalen  Schädels  171. 
Ei,  Ablösung  25. 

—  Bildung  21. 

—  Einbettung  in  der  Uterus- 
schleimhaut   39,    56,    370, 

372. 

—  Furchung  51,  53,  633  f. 

—  Implantation  s.  Einbet- 
tung. 

—  Implantationsreife  370. 

—  Imprägnation  49. 

—  Insertion  in  der  Tubenecke 

413- 

—  jüngstes  menschliches  57. 

—  menschliches  fertiges  28. 

—  Ort  der  Imprägnation   45. 

—  Reifung  30. 

—  Transport  43,  368. 

—  Zeit  der  Imprägnation  45. 
Eiballen  23. 

Eidotter  28. 
EierstockdesErvvachsenen26. 

—  des  Neugeborenen  26. 

—  Ent Wickelung  23. 

—  Exstirpation  bei  Osteoma- 
lacie  544. 

—  Hormone  312. 

—  Tätigkeit  41,  312,  542. 

—  zystische     Entartung    bei 
Blasenmole  403. 


Eierstocksdrüse,    intersti- 
tielle 313. 

Ei  er  Stocks  Schwanger- 
schaft 368,  389. 

Eiform    des   schwangeren 
Uterus  116. 

Eigenbluttransfusion  386. 

Eihäute,  Einfalzung  412. 

—  feinere  Vorgänge  bei  ihrer 
Ablösung  199. 

—  Herausbeförderung    260, 
263. 

—  vorzeitiges  Bersten  232. 

—  Retention  653. 
Eihautstich  409,  596,  765. 
Eihüllen,  Bildung  51. 

Ei  kern  28,  30,  49. 

Eileiter  s.  Tube. 

Eingebildete   Schwanger- 
schaft 128. 

Ein  keil  ung  des  Kopfes  bei 
engem  Becken  582. 

Einklemmung  bei  Retro- 
flexio  und  Retroversio  uteri 
gravidi  342,   762. 

—  bei  Prolaps  762. 
Einleitung  des  Abortus  762. 

—  der  Frühgeburt  763. 
Eiupressung  des   Kopfes  in 

den     Beckeneingang    nach 
Hofmeier  591. 

—  des  Kopfes  in  den  Becken- 

eingang nach  P.  Müller  590. 

Einspritzung  von  Kochsalz- 
lösung in  die  Nahtvene  65  7, 

Einschneiden  des  Kopfes 
232,  248. 

Einstellung  des  Kopfes  bei 
Hinterhauptslage  204. 

bei  Beckenenge  569, 

572.  574.  bll*  593. 

—  synkhtische    —    asynkliti- 

sche  206. 

—  bei  Erst-  und  Mehrgebären- 
den 208. 

ungünstige,  und  Kra- 

niotomie  805. 

Eintagsfieber  im  Wochen- 
bett 696. 

Eintritts mech an ismus  des 
Kopfes  209. 

Eireifung  28,  30. 

Eisenchloridlösung    bei 
Atonie  666. 
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Ejakulat  42. 

Eklampsie   153,   314^^-   4?/. 
674. 

—  Bazillus  680. 

—  Behandlung  683,  y66{.,  819. 

—  Diagnose  682. 

—  interkurrente  677. 

—  Nierenfunktion  676. 

—  Prognose  682. 

—  Prophylaxe  685. 

—  rezidivierende  677. 

—  Sektionsbefunde  677. 

—  Symptome  676. 

—  Ursachen  und  Wesen  677. 

—  wiederholte  677. 
Ekraseur  8n. 
Ektoblast  53. 
Ektoderm   52,    57,    64,    410. 
Elektrargol  bei  Sepsis  733. 
Elektrizität  als  wehener- 

regendqs  Mittel  448,   764. 
Elevation  des  Kopfes  in  der 

Geburt  2i6f. 
Eltern,   ihr  Einfluss  auf  die 

Ausbildung  der  Frucht  92. 
Embolie  der  Lungenarterien 

im  Wochenbett  327,  710. 
Embolien  bei  Eklampsie  678. 
Embryo  s.  Fötus. 

—  .\lter  46. 

—  Körperaufbau  51. 
Embryonales     Bindegewebe 

64. 
Embryotomie  499,  809. 

—  bei  engem  Becken  587. 
Empfängnishügel  49. 
Empfängniszeit,  gesetzliche 

145 
Emphysem    durch    Überan- 
strengung der  Bauchpresse 

45Ö- 

—  der  Neugeborenen  nach  In- 

sufflation  515. 
Enchondrom     des    Beckens 

548. 
Endokarditis,  septische,  im 

Wochenbett  715. 

Endometritis  chronica  628. 

—  decidua  359. 

—  fungosa  429. 

—  gonorrhoica  384  f. 

—  haemorrhagica  319 

—  post  abortum  434. 

—  putrida  439,  443.  ^95.  7^^- 


Endometritis  septica  s. 
streptococcica439,  704. 

Endometrium  s.   Uterus- 
schleimhaut. 

Endophlebitis  streptococc. 
puerperalis  708. 

Enges  Becken  516. 

—  allgemeines  516. 

—  Anamnese  550. 

—  Diagnose  548. 

—  Formen  519. 

—  Frequenz  533. 

—  Geburts verlauf  569. 

—  Grade  der  Verengenmg  586. 

—  Prognose  586. 

—  Schwangerschaftsverlauf 

567. 

—  Therapie  586,  762  f.,  766 f.,. 

777,  805,  8i8f. 

Entfalten  der  Cervix  in  der 
Geburt  177,  231. 

E  n  t  h  i  r  n  u  n  g  des  fötalen  Schä- 
dels 440. 

Entoderm  51,  53. 

Entziehungskur  nach  Pro- 
chownik  bei  engem  Becken 

595- 
Entzündliche    Prozesse    am 

Uterus  359. 
Epiphysenabsprengung 

585. 
Epilepsie  682. 

Episiotomie  252,   467,    487, 

598,  760. 
Epithelkörperchen  312. 
Erbrechen  bei  Schwangeren 

126,  314.  317. 

—  unstillbares  317,  762. 
Ergotinum  dialysatum   450, 

612,  629,  822. 

Ergotoxin  450. 

Erkrankungen  bei  Schwan- 
geren 311,  422. 

—  der  Genitalien  nach  Abort 

434- 

—  im  Wochenbett,  akzidentelle 

721. 
Ernährung    des     Fötus     im 
Uterus  86. 

—  in  der  Schwangerschaft  152, 

315.  437 
Einfluss  auf  dieFrucht 

und  Eklampsie  677. 


Ernährung  im  Wochenbett 
281. 

—  der  Neugeborenen  286. 

—  und  Pflege  der  unreif  ge- 
borenen Früchte  440. 

Ernährungsorgane  des  Fö- 
tus 51. 

Eröffnungsperiode  der  Ge- 
burt 175,  243,  611. 

bei  Beckenenge  570. 

Erstes  Anlegen  des  Neuge- 
borenen 2Sy. 

Erstickungsgefahrdes  Kin- 
des 449,  508  f. 

—  der  Mutter  764. 
Erstickungstod  des   Kindes 

5<59f. 
—   bei    der    Geburt   in 

Beckenendlage  486. 
Erysipel  bei  Schwangeren3i9. 
Erythem   der   Nase    bei 

Schwangeren  313. 
Eustachische  Klappe  82. 
Eviszeration  810. 
Evolutio   spontanea   s. 

Selbstentwickelung  490. 
Exenteration  810. 
Exostosen  des  Beckens  547f. 

583. 
Expressio  placentae  260,  645, 

650,  655. 
Expression   nach     Kristcller 

448,  456. 
Exstirpation  der  Ovarien  bei 

Osteomalacie  544. 

—  der  schwangeren  Tube  386. 

388. 

—  des  Uterus  358f.,  615,  643. 

Exsudatbildung  bei  Para- 
metritis  717. 

Extrachoriale  Randkotyle- 
donen   der    Plazenta    413. 

Extraktion  des  Fötus  bei 
Placenta  praevia  636. 

bei  Uterusruptur622f. 

—  am  Fuss  3,  448,  487,  496, 

506.  773- 

—  am  Steiss  780. 

—  des   nachfolgenden    Kopfes 

599 
Extrauteringravidität368, 

384. 

—  Behandlung  386. 

—  Diagnose  384  f. 
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Extrauteringravidität 
oder    Schwangerschaft    im 
Nebenhom  338. 

—  Symptome  383. 

—  vorgeschrittener  Verlauf 

387- 
Exzentrische    Hypertrophie 

des  schwangeren  Uterus 1 1 1 . 


F. 


Fäulnis   des    Eies    433,    437. 
Fäulnisfieber  694. 
Fäulniskei  me  in  den  Lochien 
274»  693. 

—  an  den  äusseren  Genitalien 

237- 

—  in  der  Harnblase  342. 

—  anaerobe   bei    putridem 
Abort  433. 

Fascia  diaphragmatica  pelvis 
168. 

Faserverschiebung  bei  Ute- 
ruskontraktionen 156. 

Fazialislähmung    nach 
Zange  791. 

Fehlgeburt  s.  Abortus  422. 

—  unterbrochene  321. 

—  verhaltene  321,  428. 
Fermente  des  kindlichen  Ver- 
dauungsapparates 283. 

—  der  Plazenta  681. 
Fersenhöcker,     Unterschei- 
dungsmerkmal 771. 

Fettenlbolien  bei  Eklampsie 

678. 
Fettpolster  bei  Schwangeren 

127. 

—  der  Wöchnerin  279. 
Fibrinpolyp  432,  671. 
Fibromyom  s.  Myom. 
Fieber  in  der  Geburt  445,  471 , 

698. 

—  im   Wochenbett   278,    692. 

—  bei  Eklampsie  676,  683. 
Fissuren  der  Brustwarzen  73  7. 

—  des  Uterus  611. 
Fistel  der  Harnblase  583. 

—  des  Mastdarmes  608. 
Fleischmilchsäure  681. 
Fleischmole  430. 
Fluor  albus  273. 
Fötaler  Blutkreislaui    79. 


Fötaler  Blutkreislauf 
Unterbrechung  nach  der 
Geburt  283. 

Fötalpuls  134. 

Fötus,  Absonderungen  87. 

—  Altersbestimmung  91. 

—  Atrophie  408. 

—  Aussehen  in  den  verschie- 
denen Monaten  der  Schwan- 
gerschaft 88. 

—  Bewegungen  137,  144,  511. 

—  Blutkreislauf  79. 

—  Diagnose  seines  Lebens  oder 
Todes  150. 

—  Difformi täten  der  Glieder 
410. 

—  Durchmesser  des  Schädels 
171. 

—  Ebenen  des   Schädels   171. 

—  Entwickelung  88. 

—  Erkrankungen  394. 

—  Erkrankungen  bei  akuten 
Infektionskrankheiten  der 
Mutter  319. 

—  Ernährung  86. 

—  Emährungsorgane  51. 

—  Erstickungsgefahr  449,  45 1 , 
508. 

—  Extremitäten  89. 

—  Fäulnis  490,  572. 

—  Fontanellen  169. 

-—  Frakturen  451,  513,  585. 

—  Geschlechtsteile  89. 

—  Geschwülste  395,  811. 

—  Gewicht  88,  91. 

—  habituelles  Absterben   764. 

—  Haltung  93. 

—  Hautorgane  89. 

—  Herzschlag  135.  150,  246, 
510. 

—  Lage  96. 

—  Länge  88,  91. 

—  Missbildungen  392,  409. 

—  Mumifikation  320. 

—  Nähte  am  Schädel  169. 

—  Notschrei  510. 

—  papygraceus  s.  compressus 
299. 

—  Physiologie  79. 

—  Reife  als  Ursache  des  Ge- 
burtseintritts 160. 

—  Reifezeichen  91. 

—  sanguinolentus  s.  niacera- 
tus  299.  320. 


Fötus,  Schädel  des  reifeo 
F.  169. 

—  Selbstamputation  410. 

—  Stellung  99. 

—  Stoffwechsel  85. 

—  syphilitische      Erkrankung 

334- 

—  Tod  150,  320,  326,  360,  383, 

394.  415.  417^^».  423.  478. 
572,  622,  764. 

—  Veränderungen  nach  intra- 
uterinem Tod  320,  394,  488, 
501. 

—  Verletzungen  bei  der  Ge- 
burt 451,  513. 

—  Wachstum  88. 
Follikel  23.  25ff.,  31,  41,  45, 

389. 

—  mit  2  Eiern  292. 

Follikelepithel  23. 
Follikelreifung  25,  ^$. 
Fontanellen  169. 
Foramen  magnum,  Paipation 
bei  Anencephalus  398. 

—  ovale  82,  283. 
Forensische  Bedeutung  der 

Sturzgeburt  452. 

—  Feststellung  der  Schwan- 
gerschaftsdauer  145. 

Fraktur  der  kindlichen  Kno- 
chen 513. 

—  des  kindlichen  Schädels  451, 

585. 
Frenulumrissc  602. 

Frosch-  oder  Krötenköpfe 

398. 
Frost,  initialer,  im   Wochen- 
bett 278. 

—  bei  Puerperalfieber  726. 
Frucht  s.  Fötus  und  Neuge- 
borenes. 

Fruchtachse  93. 
Fruchtachsendruck    190, 

215. 
Fruchtanhänge  64,  399. 
Fruchtblase  144,  170. 

—  bei  engem  Becken  570. 

—  ist  sprungfertig    188,    231  - 

—  stellt  sich  231. 

—  Sprengung  327,  329.  409, 
446.  637,  686,   763.  768. 

—  vorzeitiger      Sprung      455, 

489,    499.    503,    30^^-    570. 
^^5 
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Fruchtkapselaufbruch, 
äusserer  375. 

—  innerer  375. 
Fruchtlänge,   Messung    149. 
Fruchtschmiere  90. 
Fruchtwasser,    falsches    76, 

360,  435. 

—  Herkunft  76. 

—  normale  Menge  409. 

—  physiologische     Bedeutimg 

76. 

—  übermässige     Ansammlung 

405- 
-—  vorzeitiger  Abgang  444,455, 

509 f.,  570,  588,  697«-,  768. 
— -  wahres  55.  76,  360,  405 ff., 

452. 

—  Zersetzung   443,    445,    583, 
697 ff.,  702. 

—  Zusammensetzung  76. 
Frucht  Wirbelsäulen  druck 

190. 
Fruchtzylinder  217. 
Frühgeburt  409,  422,  514. 

—  habituelle  423. 

—  künsthche   595,    687,     763. 
Führungslinie  165. 
Furchung  51. 
Furchungskern  49. 
Fusslage,  Häufigkeit  102. 

—  Mechanismus  480. 

—  unvollkommene  478. 

—  vollkommene  478. 

—  Vorliegen    des   hinteren 
Fusses  481,  773. 


G. 


(Tanglion  cervicale  158. 

Gangrän  am  Fuss  bei  Throm- 
bose 709. 

—  der  Extremitäten  bei  Herz- 
kranken 327. 

Gasbildung  im  Uterus  689 f. 

Gassengeburt  451. 

Gastrulation,  doppelte  295, 
392. 

Gebärmutter  s.  Uterus. 

Gebärmutterrisse  6u. 

Gebärstuhl  5   (Fig.  3),   243. 

Gebärunmöglichkeit     762. 

Geburt,  allgemeine  Betrach- 
tungen  154. 


Geburt,  Austreibungsperiode 
188,    572. 

—  Beginn  231. 

—  Dauer  234,  445. 

—  Diätetik  der  normalen    G. 

235- 

—  Einfluss  der  G.-zahl  auf  den 

G.-Verlauf  586. 

—  Eröffnungsperiode  175,  570. 

—  klinischer  Verlauf  230. 

—  Komplikation  mit  Karzi- 
nom 358. 

Myom  354. 

Ovarialkystom  362. 

—  Kontaktinfektion  237. 

—  Luft-    und    Staubinfektion 

237- 

—  mit  der  Glückshaube  232. 

—  mit  gedoppeltem  Körper 
490. 

—  Nachgeburtsperiode   192. 

—  Stillstand  455. 

—  trockene  412. 

—  überstürzte  451. 

—  Ursache  ihres  Eintritts  159. 

—  Verlauf  der  normalen  G. 
230. 

—  Vorboten  230. 
Geburtskanal  161. 

—  häutiger  168. 
Geburtskräfte  155. 
Geburtsmechanismus  204. 

—  bei  Beckenendlage  480. 

—  bei  Beckenenge  575 f.,  581  f. 

—  bei  Gesichtslage  465. 

—  bei   Hinterhauptslage    204. 

—  bei  hinterer  Hinterhaupts- 
lage 271. 

—  Ursachen  215. 

—  Varianten  217. 

—  des  Rumpfes  212. 

Geburtsverlauf  bei  allge- 
mein gleichmässig  vereng- 
tem Becken  575. 

—  bei  plattem  Becken  576. 

—  klinischer  normaler  230. 
Geburtsverletzungen   598. 

—  am  Damm  598. 

—  an  der  Scheide  607. 

—  ah  der  Vulva  606. 

—  am  Uterus  611. 

—  bei  engem  Becken  685. 

—  bei  Zangenentbindung  786 f 

—  Infektion  der  G.   702. 


Geburtswege  i6i. 

—  Nekrose  445. 
Gefäss-Ligatur  6. 
Gefässkrampf  bei  Eklampsie 

679. 

Gefrierschnitte  durch  die 
Leichen  von  Gebärenden 
181-— 186. 

Gehirnanämie  bei  Eklamp- 
sie 677  f. 

Gehirnapoplexie  bei  Ek- 
lampsie 684. 

Gehirnödem  bei  Eklampsie 
677f. 

Gelber  Körper  31. 

Gelbsucht  der  Neugeborenen 
283. 

Genitalien,  normale  Lage  bei 
der  Frau  42. 

Geradlage  s.  Längslage  96, 
102. 

Geradstand,  hoher  220. 

Geruchsinn  bei  Schwangere» 
128. 

Geschlechtsdrüsen  21. 

Geschlechtsverkehr  in  der 
Schwangerschaft  152. 

Geschwülste     des     Beckens 

547.  S19. 

—  des  Fötus  395,  811. 

—  desUterus354, 488,617, 819. 
Gewebspilz  am  Petersschen 

Ei  56. 
Gesetzliche    Empfängniszeit 

145- 
Gesichtsgeschwulst  467. 

Gesichtslage  96,  102,  398,. 
465.  5^9.  575»  767,  801,  805. 

—  Entstehung  459, 

—  Geburtsleitung  470. 

—  Verlauf  465. 

—  Umwandlung  in  Hinter- 
hauptslage 472. 

Gesichtslinie  466. 

Gewicht  der  Wöchnerin  279. 

Gewichtskurven  Neugebo- 
rener 285  ff. 

Gibbus  539. 

Glasdrain  bei  Sekretstauung 
729. 

Glas  haut  des  Follikels  27. 

Glückshaube  232. 

Glycerin  zur  Einleitung  der 
Frühgeburt  764. 
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Gonorrhöe  während  Schwan- 
gerschaft, Geburt  und  Wo- 
chenbett  364f.,    723,    725. 

—  Übertragung  auf  die  Kon- 
junktiva  des  Neugeborenen 
285. 

Graafscher  Follikel  25,  27,  31, 

41.  45.  389. 

Gravidität  s.   Schwanger- 
schaft. 

Graviditas  abdominalis  382, 

387.  390. 

—  ampuUaris  371.  375. 

—  interstitialis  371,  373. 

—  intraligamentosa  373. 

—  isthmica  371,  373,  375. 

—  ovarica  389. 

—  praecox  422. 

—  tubo-abdominalis  ^y^. 

—  tubo-ovarialis  390. 

—  tubo-uterina  374. 
Gravitationstheorie  98. 

G  r  i  p  p  e  in  Schwangerschaft  u . 
Geburt  319. 

Grosse  Teile  des  Fötus   130. 

Gummiballon  zur  Dilatation 
der  Cervix  440,    754,    757. 

Gummi-  oder  Kautschuk- 
becken 544. 

Gummihandschuhe  241. 

—  bei  geburtshilflichen  Ope- 
rationen 657,  746. 


H. 

Habituelle  Frühgeburt  423. 
Habitueller  Abort  423. 
Habituelles    Absterben    der 

Früchte  764. 
Habitus  s.  Haltung  93. 
Haken,  stumpfer  398,  781. 

—  Braunscher  810. 
Haematocele,  peritubare 

377»   380.   384.   386. 

—  retrouterine  379,  384,  386. 
Hämatom  des  Lig.  latum  381, 

619. 

—  retroplazentares    193,    628, 

643- 

—  subseröses  619. 

Haematoma  vaginae  et  vul- 
vae 608. 
Hämatosalpinx  375. 


Hämoglobin  des  Blutes  bei 
Schwangeren   125. 

Hämoglobinurie  b.  Eklamp- 
sie 675.  683. 

Hämolyse  durch  Streptokok- 
ken 760. 

Hämorrhagie  s.  Blutung. 

Hämorrhagien  der  Plazenta 

315- 
Hämorrhagische  Diathese 

bei  Schwangeren  312. 

Hängebauch   147,    190,   220. 

349,455.551.567.570*617, 

622. 

—  bei  engem  Becken  567. 
Hängelage,  Walchersche  750, 
Haftzotten  73. 
Halbkern  30. 
Halskanal  s.  Cervix. 
Halskanal,     Entfaltung    bei 

der  Geburt  177, 
Halswirbelsäule  des   Fötus 

171.  458. 
Haltung  der  Frucht  93. 

Handgriff,    Cred^scher    259, 

656. 

—  doppelter  der  Justine  Sie- 
gemundin  772. 

—  Mauriceau-Levretscher  776. 

—  nach  Leopold  130. 

—  Prager  776. 

—  umgekehrter    Prager    779f. 

—  Veit-Smelliescher  776. 

—  Wigand-Martin-Winckel- 
scher  777. 

Harn,  Sekretion  bei  Eklamp- 
sie 675,  683. 

—  Giftigkeit  679. 
Harnblase  156. 

—  Fistel  346,  583,  625. 
— -  Gangrän  342.  347. 

—  Ruptur  343. 

—  Tenesmus  453. 

— -  Überfüllung  395,  455,  644. 

—  Verhalten  bei  Schwangeren 
124,  281,  313,  315. 

in  der  Geburt  582  f. 

bei    Inkarzeration    des 

Uterus  342,  345  f. 
im  Wochenbett  266,  278. 

643.  655. 

—  Verletzungen  813,  824. 
Harnentleerung  bei  Neuge- 
borenen 283. 


Harnröhre  342,  346,  583, 

—  Infektion    mit     Gonorrhoe 

365. 

Harnstoff  678,  681. 

Harntiäufeln  342,  346. 

Harnverhaltung  bei  Wöch- 
nerinnen 279,  281. 

Hauterkrankungen      bei 
Schwangeren  313. 

Hautpflege  bei  Schwangeren 

^5-2- 
Hautreize  bei  Asphyxie  de^^ 

Neugeborenen  511  f. 

Hebammen  i. 

Hebelpessar  341. 

Hebosteotomie  s.  Puboto- 
mie  815. 

Hegarsches       Schwanger- 
schaftszeichen  141. 

Hemikranie  398. 

Hepatitis  syphilitica  395. 
407. 

Hernie,  schwangerer  Uterus 
in  e.  H.  352. 

Herniotomie  353. 

Herzfehler  bei  Schwangeren 
und  Gebärenden  326.  509. 
762. 

Herzlose  Missgeburt  299. 

Herzparalyse  bei  Sepsis  715. 

Herztätigkeit  bei  Schwan- 
geren  125. 

Herztöne,  fötale  135,  150. 
246,  511. 

—  Orte  der  lautesten    13O 
Herz-Vaguszentrum  510 
Herzveränderungen     bei 

Eklampsie  678. 

Hexenmilch  284. 

Hinterdamm  211,  251. 

Hintere  Ohrlage  581. 

Hinterhauptsbein,      Ver- 
schiebung bei  engemBccken 

575- 
Hinterhauptslage  9Ö.    C02, 

204. 

—  hintere  218,  464.   798. 
H in ter Scheitel  bei  nein - 

Stellung  206. 

—  bei  engem  Becken  580,  5S8 

593. 
Hocbschlagen  der  Arme  485 

Hof  mei ersehe  Impression  de« 

Kopfes  591. 
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Hoher  Geradstand  220. 
Hohlmuskel    187,   48Q,   612, 

620. 
Hohlvene,  obere  S2. 

—  untere  81. 
Hormone  423,  450,  682. 
Hornplazenta  648,  651.  655. 
Hourglass-Contraktion    454. 

650. 
HüftbreitedesFötusi74,48o. 
Hüftgelenks  -  Luxation, 

angeborene  518,  535  f. 
Hüftkreuzbeingelenkciöi, 

164,  538f..  583.  813. 

—  Verletzungen  583,  814. 
Husten  bei  Schwangeren  329. 
Hydra mie   bei    Schwangeren 

126,  312. 

—  und  Eklampsie  678. 
Hydramnion  143,   147,  316, 

403.  405.  433.  47S,  4S8,  506, 

651.  ^77 >  765- 

—  akutes  407. 

—  chronisches  408. 
Hydrocephalus     395,     478, 

616,  779. 
Hydrorachis  der  Frucht  395. 
Hydrorrhoea    uteri    gravidi 

amniahs  361. 

decidualis  360. 

Hymen  150. 
Hyperemesis  gravidarum 

317- 

Hypnose  bei  Hyperemesis  gra- 
vidarum 318. 

Hypophyse  313.  437.  448. 
666. 

—  Extrakt  448. 
Hypophysenadrenal- 

system  682. 

Hypostase  der  Lungen  bei 
Eklampsie  675. 

Hysterie  bei  Schwangeren 
317,  682. 

Hysterotomia  anterior  vagi- 
nalis 759,  820. 


I. 


Ichthyol  366. 
Icterus  neonatonim  283. 
Idiosynkrasien  der  Schwan- 
geren 128.  317. 


1 


Ikterus  bei  Eklampsie  676, 

683. 
Ileosacralgelenke  161,  164. 

538f.,  583.  813. 

—  Synostose  538. 
Impetigo  herpetiformis  grav. 

313. 
Implantation   des   Eies   39, 

56,  633. 
I  mplantationsreifedesEies 

370- 
I  mprägnation  des  Eies  45 f., 

49,   144.  368. 
Impression  am   Schädel  des 
Neugeborenen  585,  592. 

—  des  Kopfes  nach  Hofmeier 

591 

—  nach  P.  Müller  590. 

Indikation    z.    Kaiserschnitt 

587. 
künstlichen  Abortus  762. 

künstlichen  Frühgeburt 

595.  763- 
Perforation  des  lebenden 

Kindes  594,  804. 

Inertia  uteri  442. 

Infarkt,  weisser,  der  Plazenta 

315,  413- 
Infektion  bei  langer  Geburts- 
dauer 583.  592,  596. 

—  bei  Uterusruptur  622 f. 

—  der  Plazentars  teile  657. 

—  Kontakt-Inf.  237. 

—  im    Wochenbett    280,    443, 
687. 

—  Selbstinfektion  238. 

—  septische   der  Nabel  wunde 
284. 

—  Staub  (Luft-)-I.  237. 
Infektionsgefahr  beim  Kai- 
serschnitt 820. 

Infektionskrankheiten  bei 
Schwangeren,     akute    319, 

394.  423.  435»  638. 

chronische  321. 

Infektionsprozesse,   der 

puerperalen  Wunden,  lokale 

704. 

allgemeine  706, 715. 

Influenza    bei    Schwangeren 

319. 
Infraktion  der  Knochen542f. 

Infusion  von  Kochsalzlösung 

bei  Blutungen  669 f. 


Infusion  von  Kochsalzlösung 
bei   Eklampsie  684. 

' bei  Sepsis  734. 

I    Inhaltsdruck,    allgemeiner 
160,   190,   215. 

Initialer  Frost  im  Wochen- 
bett 278. 

Injektionen,    kalte    oder 
heisse,  bei  atonischen  Blu- 
tungen 659. 

Inkarzeration  der  Plazenta 

454- 

—  des  Uterus  bei  Ketroflexio 

uteri  gravidi  342. 
bei  Retroversio  uteri 

gravidi  344.. 
Innere    Blutung    375,    379, 

384  f. 

Innerer  Uterusdruck,  all- 
gemeiner 156,  176,  190,  453. 

Innere  Sekretion  des  Cor- 
pus luteum  33,  41. 

der  Keimdrüsen  41. 

—  —  in  der  Schwangerschaft 
312.  423,  437. 

Innervation  des  Uterus  157, 

443. 
Insertion    der    Nabelschnur, 

zentrale,  marginale  417. 

velamentöse  417. 

Inspiration,   vorzeitige   487, 

509  f. 

Instrumentarium,  geburts- 
hilfliches 826. 

Insuffizienz  der  Bauchpresse 

455- 
Insufflation  bei  Asphyxie  d. 

Neugeborenen  514. 

Interstitielle     Eierstocks- 
drüse 313. 

Intervall-Stadium  der  Mu- 
cosa  uteri  35. 

Intervillöse  Räume  73.  413, 
626. 

Intraabdominaler     Druck 

327.  451- 

Intrauterine  Atembewegun- 
gen 487,  509,  768. 

Introitus  vaginae,  Geburts- 
verletzungen 607. 

Inversion  des  Uterus  p.  par- 
tum 669  f. 

—    durch    Sturzgeburt 

451 
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Involution  der  Genitalien, 
normale  265. 

Inzisionen  in  den  Mutter- 
mund 760,  780,  786. 

—  in  den  Damm  252. 

Jodtinktur  699,  729. 

Ischiopagus  393. 

Ischurie  im  Wochenbett  279, 
281. 

Ischuria  paradoxa  342. 

Isthmus  uteri  188. 


K. 


Kältereize  bei  Atonie  p.  part. 
660,  729. 

—  bei  Sepsis  734. 
Kaiserschnitt  819. 

—  extraperitonealer  822. 

—  Indikationen  352,  358,  361, 

394.  508»  539.  544.  547.  587» 
59X,  594.  643,  685,  804.  819. 

absolute  587,  819. 

relative  587,  819. 

—  in  mortua  764. 

—  konservativer  821. 

—  nach  Porro  544,  826. 

—  suprasjonphysärer  822. 

—  transperitonealer  822. 

—  vaginaler,  nach  Dührssen 
508,  629, 643,  685,  759,  820. 

Kalkablagerungen      bei 
Schwangeren  126. 

—  bei    abgestorbener    Frucht 

383. 
Kalkgehalt   des    Blutes    bei 

Schwangeren  682. 

Kalkstoffwechsel      und 
Osteomalacie  542. 

Kalziumstoffwechsel  bei 
Schwangeren  313. 

Karbaminsäure  681. 

Karies  der  Zähne  bei  Schwan- 
geren 313. 

Karyokinese  d.  befruchteten 
Eizelle  51. 

Karzinom  der  Gjrvix  bei 
Schwangeren  und  Gebären- 
den 353,  358f.,  612. 

Kasein  283,  288. 

Kastration  bei  Osteomalacie 

542. 

—  bei  Tuberkulose  322. 


Katheter,     Anwendung     bei 

Schwangeren  346, 

in  der  Geburt  445. 

im  Wochenbett  281. 

Kautschukbecken  bei 

Osteomalacie  544. 
Keimbläschen  28. 
Keimblase  51,  64,  295. 
Keimdrüsen  s.  Eierstock  41. 
Keime  s.  Bakterien. 
Keimepithel  22. 
Keimfalten  21, 
Keimfleck  28. 
Keimgehalt  puerperaler 

Wunden  696. 
Keimplasma  51. 
Keimstoff,  mämüicher  20. 

—  weiblicher  21. 
Keimzellen,   Entwickelung 

23. 
Kephalhämatom  228. 

Kephalothrypsie  806. 

Kephalothryptor  807. 

Keuchhusten  bei  Schwan- 
geren 319. 

Kind  s.  Fötus  und  Neuge- 
borenes. 

Kindbettfieber  s.  Puerperal- 
fieber 690. 

Kindermehle  289. 

Kindesabtreibung,  Verlet- 
zungen dabei  720. 

Kindesbewegungen    137, 

144»  511. 
Kindeslagen,  anormale  409, 

428,  457. 

—  Einteilung  102. 
Kindesmord  452. 
Kindspech  87,  283. 

—  Abgang  bei  Asphyxie  511. 
Kinn  bei  Gesichtslage  465, 467. 
Kleidung  in  der  Schwanger- 
schaft 152. 

Kleine  Teile  130. 
Klitorisrisse  607.  ' 

Klosettgeburt  452. 
Klumpfuss  412,  535. 
Klysma  445,  455,  668. 
Knie-Ellenbogenlage    346, 

507.  751- 
Knie-Schulterlage  752. 

Knielagen  478. 
Knochenauswüchse  s.  Exo- 
stosen. 


Knochenbrüche  der  Neuge- 
borenen 513,  585. 

Knochenerweichung    s. 
Osteomalacie. 

Knochenkerne  538f. 

Knochen-Neubildungen 
am  Becken  der  Schwange- 
ren 518.  547. 

Knoten  der  Nabelschnur, 
falsche  417. 

wahre  417. 

Kochsalzlösung,  physiolo- 
gische 386. 

Infusion  386,  669,  684, 

734- 
Kochsalzretention      bei 

Schwangeren  314,  682. 
Körpergewicht  der   Neuge- 
borenen 284. 

—  bei  Schwangeren  317. 

—  bei  Wöchnerinnen  279. 
Kohlensäure  zur  Einleitung 

der  Frühgeburt  764. 
Koliinfektion  699. 
KoUargol  bei  Sepsis  733. 
Kolostrum  274. 

—  Zusammensetzung  276. 
Kolpaporrhexis  619. 
Kolpeurynter  448,   764. 
Kolpeuryse    341,    344.    346, 

448,  589. 
Kolpitis  eraphysematosa364- 

—  granulosa  364. 
Kolpohyperplasie   cystica 

364. 
Koma    bei     Eklampsie    675^ 

682  ff. 

Kombinierte    Untersuchung 

139. 

—  Wendung  440,   768. 

Kommissur,  hintere   150. 

Kompletter  Dammriss  600. 

Komplikation  der  Schwan- 
gerschaft mit  krankhaften 
Veränderungen  der  Genita- 
lien 142. 

Kompression,  bimanuellc,  d. 
Uterus  bei  Atonie  666. 

—  der  Aorta  bei  Blutungen  p. 
part.  612,  659. 

—  des  Corpus  uteri  659. 

—  der  Nabelschnur  485,  490. 
Kompressionsverband  bei 

Rissblutungen  616. 


Sachregister. 


846 


Kondylome. bei  Schwangeren , 
spitze  364. 

Konfiguration  des  Kinds- 
kopfes 173,  223. 

bei  Hinterhauptslage 

173.  223. 

—   bei   engem    Becken 

572,  574*  578. 
bei  Beckenendlagen 

483. 
bei  Gesichtslage47o. 

—  bei  hohem  Gerad- 
stand 220. 

bei  Stimlage  476. 

bei  Vorderhaupts- 
lage 464. 

—  des   nachfolgenden    Kopfes 

592. 
Konfigurationsfähigkeit 

des  Kindesschädels  173. 
Konfigurationsperiode 

572. 
Konsistenzwechsel     des 

schwangeren    Uterus     130, 

140. 
Kontaktinfektion    bei    der 

Geburt  237. 
Kontraktionsring  177,  i8i, 

187,  266,  452f.,  492,  6i2ff., 

621,  771. 

—  bei    Plazentarverhaltung 
649. 

—  bei  Uterusruptur  620. 
Konzeption  43,  45,  362. 
Kopf  des  Neugeborenen  169. 
Kopfblutgeschwulst  228. 
Kopfgeschwulst  bei  Hinter- 
hauptslage 223,  467.  574. 

Kopflage  96. 

Kopfschmerzen  im  Hinter- 
kopf bei  Eklampsie  674. 
Kopulation  5of. 
Kornzange  405.  439. 
Kotyledonen    der    Plazenta 

63.  73. 
Krampf  des  Uterus  449,  453. 

—  des  Muttermundes  453,  780. 
Krampfadern  125.  327. 
Krampfanfälle    bei    Extra- 
uteringravidität 384. 

Krampf  wehen*  450,  452. 
Kranioklasie  806. 
Kranioklast  von  Braun  398, 
807. 


Kranioklast    dreiblättriger 

von   Auvard    808  f. 
Kraniopagus  393. 
Kraniotomie  587,  596,  804. 

—  des  lebenden  Kindes  594, 
804,  819. 

—  Indikationen  804. 

—  Technik  805. 
Kranznaht  169. 
Kranzvene  187. 
Kreislauf  des  Blutes  7. 

—  dritter,  der  Plazenta295, 407. 

—  Störungen  407. 
Kretinismus  525,  542. 
Kreuzbeinflügel,    Fehlen 

538. 
Kriegsamenorrhöe  128. 
Kristeller  sehe     Expression 

448. 
Künstliche  Atmung  bei  As- 

phyicie    der    Neugeborenen 

512. 

bei  Eklampsie  685. 

Kugelventil-Wirkung    des 

Kopfes  489,  570. 
Kuhmilch  288. 
Kurzstäbchen-Eisenlohr 

364- 
Kyphose  der  Wirbelsäule  349, 

539f. 
Kyphotisch   querverengtes 

Trichterbecken  536,  539. 

Ky  Stoma  ovarii  und  Schwan- 
gerschaft 362. 

Vereiterung  im  Wochen- 
bett 363. 

L. 

Labferment  283,  289. 
Lähmung  des  N.  facialis  nach 
Zange  791. 

—  der  Plazentarstelle  651. 
Länge  der  Frucht  88. 

—  der  Nabelschnur  76. 
Längsrisse  an  der  Cervix  612. 
Lage  der  Frucht  96,  102. 

—  des  Uterus  bei  Schwangeren 
118. 

bei  Gebärenden  190. 

Lagerung     der     Gebärenden 

243- 

—  der  Kreissenden  b.  geburts- 
hilflichen Operationen  749. 


Lagewechsel  der  Frucht  98, 

568. 
Laktation  276,  279,  542. 

—  Einfluss   auf   die    Rückbil- 
dung des  Uterus  271. 

—  Periode  542. 

—  und  Menstruation  128. 
Lambdanaht  169. 
Laminariastift  438,  754. 
Langhanssche    Zellschicht 

67,  401,  403. 

Lanugo  76,  90. 

Laparotomie  bei  Uterusrup- 
tur 623. 

Lebensschwäche   der   Neu- 
geborenen 440. 

Leber  in  der  Schwangerschaft 
125,   152,  316. 

Leberatrophie,  akute  gelbe 
bei  Schwangeren  316. 

Lebereklampsie  676,    682f. 

Leberveränderungen  bei 
Eklampsie  677 f.,  682. 

Leistenhernie  und  Schwan- 
gerschaft 352,  762. 

Lembertsche    Naht   am 
Uterus  n.  Kaiserschnitt82i. 

Leukämie   bei    Schwangeren 
312. 

Leukomaine  681. 

Leukozytose  in  der  Schwan- 
gerschaft 126. 

Levator  ani  165,   216,   761. 

Lichtbäder386.445.455,734. 

Liebigsche  Suppe  289. 

Ligamentum  arcuatum  560, 

563.  813. 

—  ileo-sacrale  529. 

—  latum,   Infektion   7 16  f. 
Hämatom  des  L.   381, 

619. 

—  ovarii  115. 

—  rotundum  115. 

in  der  Geburt  188. 

bei   drohender   Uterus- 
ruptur 620. 

—  sacrouterinum  115. 

—  Suspensorium  clitoridis  813. 
Ligatur  der  Gefässe  6. 
Linea  alba,  Pigmentierung  in 

der  Schwangerschaft     129. 

—  innominata   161,   539,   548. 

—  terminalis  161. 
Lipochrom  31. 
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Liquor  amnii  s.  Fruchtwasser. 

—  folliculi  27,  31. 
Literatur  16,  47,  tj,  92,  104, 

126,  153,  174.  202,  228.  263. 

289,  307.  330.  366,  390,  420, 
441,  456,  499,  515,  565.  596, 
625,    671.    687,    738.    827. 

Lithokelyphos  383. 

Lithopädion  383,  389. 

—  intrauterines  321. 
Lochialsekret    bei    gonorrh. 

Endometritis  723. 

—  bei    putrider   Endometritis 
722. 

—  bei  septischer  Endometritis 

723. 
Lochialstauung    nach 

schlechter  Dammnaht  603. 

Lochien  273. 

—  des  Uterus  274,  698. 

—  der  Scheide  274,  696. 
Lochiometra  697. 
Lösung  der  Arme    773 — ^^^, 

—  der  Plazenta,  spontane  628. 

künstliche  656. 

Lord  ose  der  Wirbelsäule  540. 
Lufteinblasung  bei  Asphy- 
xie der  Neugeborenen  514. 

Lufthunger    bei     Blutungen 
667. 

Luft-  und  Staubinfektion 
bei  der  Geburt  237. 

Lumbago  443. 

Lumbainarkose  bei  Eklamp- 
sie 684. 

Lumbalpunktion  bei 
Eklampsie  684. 

Lumbosakralkyphose     bei 
Schwangeren  542,546f.,552. 

Lungen  arter  ie,  Verstopfung 
710. 

Lungeneiterungen  bei  Py- 
ämie  713. 

Lungenembolie  im  Wochen- 
bett 710. 

Lungenerkrankungen       in 
de  r    Schwangerschaft    321, 

329.  509,  7^4- 
Lungenödem  327. 

—  bei  Eklampsie  675,  682,684. 
Lungentätigkeit   in   der 

Schwangerschaft  125. 
Lungentuberkulose      bei 
Schwangeren  321. 


Luteinzellen  31. 
Luxation    des    Hüftgelenks, 
angeborene  518,  535. 

M. 

Macula  germinativa  s.  Keim 

fleck  28. 
Magensaft  283. 
Magenschmerzen  bei 

Schwangeren  317, 
Mahl  er  scher  Puls  710. 
Malaria  bei  Schwangeren  320. 
Malignes     Chorionepitheliom 

403- 
Malz  289. 

Masern  bei  Schwangeren  319. 

Massage  des  Uterus  bei  Ato- 

nie  659. 
über  der  eingeführten 

Hand  666. 

—  von  Herz  und  Lungen  bei 
Eklampsie  685. 

Mastdarm,  Tenesmus  453. 

Mastdarmscheidenfistel 
608. 

Mastdarmzerreissung  bei 
komplettem  Dammriss  600. 

Mastitis  puerperalis  737. 

Maurice  au-Levr  et  scher 
Handgriff  776. 

Mazeration  des  Fötus  320, 
419. 

Mechanismus  der  Rumpf- 
geburt 212. 

Meconium  87,  283. 

—  Abgang  bei  Asphyxie  511. 
MeduUarrinne,  Offenbleiben 

398. 
Membrana    decidua    60,    69. 

—  granulosa  27,  31. 
Menstruation  34. 

—  anatomische  Verhältnisse  an 
der  Uterusschleimhaut  bei 
der  M.  35—38. 

—  physiologische     Bedeutung 

39. 

—  Verhalten   während   der 

Schwangerschaft  128. 

—  während  der  Laktation  128. 

—  Zusammenhang  mit  der 
Ovulation  40. 

Mesoderm  51,   53,  55,  57. 
Mesosalpinx  43. 


Metalldilatatoren  758. 
Metastatische  Abszesse   bei 

Pyämie  713. 
Methylenblau  und  M.-silbcr 

bei  Sepsis  733. 
Metreurynter  s.  Ballon. 
Metreuryse  641. 
Metritis    chronica    140,    429, 

434.  443- 

—  dissecans  716. 

Michael issche  Raute  553,558. 
Mikroorganismen    an    den 
Genitalien  237. 

—  bei  Puerperalfieber  692,690. 

—  im  Lochialsekret  273. 

—  in  der  Scheide  237. 
Milch,  Bildung  276. 

—  fertige  276,  440. 

Zusammensetzung   276. 

Milchfett  283. 
Milchfieber  275. 
Milchkochapparat     nach 

Soxleth  288. 
Milchkonserven  289. 
Milchserum  276. 
Milchsurrogate  289. 
Milchzucker  276,    278.    288. 
Milzbrand   bei   Schwangeren 

319. 

Mischinfektionen  bei  Puer- 
peralfieber 720. 

Missbildungen  des  Fötus 
392,  409.  415. 

—  des  Uterus  bei  Schwangeren 
und  Gebärenden  334. 

Missed  abortion  321,  430 

—  labour  320. 
Missgeburt,  herzlose  29g. 
Mit  pressen,  verfrühtes  455. 

—  zu  starkes  456. 
Mitralstenose   bei    Schwan 

geren  327. 
Mola  hydatidosa  399. 
Mole,  Blasen-M.  399. 

—  Blut-M.  430. 

—  Fleisch-M.  430. 
Momburgsche    Blutstillung 

666. 
Mondesmonate  47. 
MontgoraeryscheDrüseni29, 

275- 
Morphin  m  bei  Eklampsie683, 

685. 


Sachregister. 


84T 


Morphium  bei  Geburten  747. 

—  Vergiftung,     Verwechslung 
mit   eklampt,    Koma    682. 

Mortalität,   kindliche,   bei 
Beckenendlage  485. 

bei  ersieh tslage  473. 

bei  Hinterhauptslage473. 

—  mütterliche  691. 
Motorische  Zentren  für  den 

Uterus  159. 
Mucosa  uteri  35f. 
in  der  Schwangerschaft 

5Ö.  359. 
Müll  ersehe    Einpressung    des 

Kopfes  in  den   Beckenein- 
gang 590. 

—  Fäden  334. 

—  Gänge  114. 
Müllerscher»  Ring  188. 
Mumifikation    des    Frucht- 
körpers 320,  383. 

Musculus     bulbo  -  cavernosus 
168. 

—  corapressor    urethrae    168. 

—  constrictor  cunni  168,  252, 
600,  760. 

—  ischio-cavemosus  168. 

—  ischio-coccygeus  168. 

—  levator  ani   165,   216,   761. 

—  psoas  minor  548. 

—  rectus  455. 

—  sartorius  558. 

—  sphincter  ani  168,601,606. 

—  transversus  perinei  168. 
Muskeltonus  bei  dem  Schein- 
tod d.  Neugeborenen  511  f. 

Muskulatur    des    Beckenbo- 
dens 216. 

—  des  Uterus  112,  114,  155 ff., 
177,   268. 

Reizbarkeit  159. 

Retraktion  156  f.,  192, 

263,   268. 
Mutterkorn,    s.    Seeale    cor- 

nutum  307,  437.  448,  453, 

666.  672,   729. 
Mutterkuchen     s.  Plazenta. 
Muttermund,  äusserer, 

Krampf  d.  M.  453. 

—  Einklemmung    bei    engem 
Becken  570. 

—  innerer,   Strikturen  des  M. 

454- 

—  Inzisionen    760,    780,    786. 


Muttermund,  Verhalten  in 
der  Schwangerschaft  150 ff., 

633. 
im  Wochenbett  268. 

—  Verklebung  des  äusseren  M. 

361. 

—  Verstreichen  bei  der  Geburt 
177,  231,  238. 

Mycosis  vulvae  364. 

Myelitis,  Geburts verlauf  da- 
bei 159. 

Myom  des  Uterus  bei  Schwan- 
geren und  Gebärenden  353, 

435- 

Nekrose  im  Wochen- 
bett 357. 

Myxom  des  Chorion  399. 

Myxoma  fibrosum   placentae 

415- 


N. 


Nabel,   Verhalten  in   der 

Schwangerschaft  124,    129. 
Nabelarterien   75,    81,    255, 

509,  5"- 
Nabelbläschen  32,   76. 

Nabelinfektion     der     Neu- 
geborenen 284. 
Nabelschnur,  Anomalien 

415- 

—  Bildung  55. 

—  Fehlen  der  N.  415. 

. —  feinere  Struktur  55. 

—  Insertion  76,  417. 

—  Knoten,  falsche  417. 
wahye  417,  510. 

—  Kompression    bei    Becken - 
endlage  485. 

nach  Wendung  496. 

bei  Vorfall  der  N.  503, 

507^' 

—  I^nge  76,  415,  506. 

—  Torsio  nimia  419. 

—  Umschlingungen  254,  41 7f. 

—  Unterbindung  256. 

—  Verblutung  des  Kindes  aus 
der  N.  452. 

—  Vorfall  417,  503,  5o6f.,  510, 

551.  752.   7^7- 

—  Vorliegen  506,  766. 

—  Zug  an  der  N.  260,  627,  670. 
Nabelschnurgeräusch  137. 


Nabelschnurrepositorien 

507- 

Nabelschnurrest,  sein  Ver- 
halten 283  f. 

Nabelstrang  81. 

Nabelvene  75,  81.  255,  283, 
407. 

Nabelverband  257,  284. 

Nachempfängnis  294. 

Nachgeburt, Inspektion  261. 

—  Verhalten  bei  Zwillingen 
297.  301. 

Nachgeburtsblutungen 

643. 

—  atonische  445,  650. 

—  Behandlung  654. 

—  Ursachen  645,  650. 
Nachgeburtsperiode,    Lei- 
tung 257. 

—  Verlauf  192. 

—  nach  Sturzgeburt  452. 
Nachgeburtsteile,    Aus- 

stossung  193,  235. 

—  Inspektion  261. 
Nachgeburtswehen  233. 
Nachwehen  268. 
Naegelesches  Becken  538. 
Na e gel e sehe   Obliquität  206,. 

226. 
Nähren  286. 

—  Gegenanzeigen  286,  322. 
Nahrung   der  Wöchnerinnen 

281. 

—  der  Schwangeren  152. 
Nahrungsdotter  28. 
Nähte   des   kindlichen    Schä- 
dels 169. 

Naht    von    Cervixrissen    613. 
Nahtmaterial    bei    Damm- 
naht 602. 

—  bei  Kaiserschnitt  821. 
Narben   des   Collum   als    Ge- 

burtshindemis  361. 

Narbenstenosen  als  Indika- 
tion zum  Kaiserschnitt  821. 

Narkose,  C^schichtliches  15. 

—  bei  Dammnaht  602. 

—  bei  geburtshilflichen  Opera- 
tionen 748,  771. 

—  in  der  Geburt  746. 

—  zur  Cred6schen  Expression 
der  Plazenta  656. 

—  zur  geburtshilflichen  Unter- 
suchung 590,  619. 
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Narkotika  bei   Eklampsie 
682  f.,  685. 

Natrium   bicarbon.    bei    Ek- 
lampsie 684. 

—  citricum  386,  668. 
Nebenhoden  20. 
Nebenhorn  des  Uterus  335. 
mit  Schwangerschaft 

337- 

Nebennieren  in  der  Schwan- 
gerschaft 313.  542. 

Neigung  des  Beckens  165. 

Nekrose  der  Geburtswege 445. 

Nephritis  und  habitueller 
Abort  423. 

—  und  Blasenmole  403. 

—  U.Schwangerschaft  315, 413. 

—  und  vorzeitige  Ablösung  der 
Plazenta  628. 

Nephrose,  parenchymatöse 

676. 
Nerven  des  Uterus  und  der 

Genitalien  158. 
Nervenleitung,     Anomalien 

155- 
Nervöse  Zustände  bei 

Schwangeren  126  f. 

Nervus     faciahs,      Lahmung 

nach  Zange  791. 

—  pudendus,  Anästhesie  747. 

—  splanchnicus  317. 

—  sympathicus  317. 

—  vagus  317. 
Neubildungen    des     Uterus 

353- 
Neugeborenes  Kind  282. 

—  Druckmarken  am    Schädel 

584. 

—  Ernährung  284,  440. 

—  Funktionen  282. 

—  Impressionen    am    Schädel 

585- 

—  Infektionen  284. 

—  Körpergewicht  284,  289. 

—  Mortalität  bei  Beckenend- 
lage 485. 

bei  Gesichtslage  473. 

bei  Hinterhauptslage  473. 

Neurosen    bei    Schwangeren 

317- 
Nierenbeckenentzündung 

in  der  Schwangerschaft  316. 

Nierendekapsulation  bei 

Eklampsie  685. 


Niereneiterungen    bei    Py- 

ämie  713. 
Niereneklampsie  676,  682  f. 
Nierenerkrankungen  bei 

Schwangeren  153,  314. 
Nierentätigkeit    in    der 

Schwangerschaft  125. 

—  bei  Eklampsie  675,  683. 
Nieren,   zystische   Entartung 

der  kindlichen  N.  als   Ge- 
burtshindemis  395. 
Notschrei  des  Fötus  510. 

0. 

Oberarmbruch.    Oberschen- 
kelbruch der  Neugeborenen 

513. 
Obliquität,  Naegelesche  206, 

226. 

ödem  bei  Schwangeren  314, 

326,  329,  407,  674. 

—  bei  Thrombose  der  Schen- 
kelvene 709. 

Ödembazillus-Lindenthal 

364. 
Ohnmachtsanfälle     infolge 

von  inneren  Blutungen  385. 

—  und  Sturzgeburt  451. 
Ohrlage,  hintere  581. 
Oligohydramnie  407,  410. 
Oligurie  314,  682. 
Omphalotripsie  257. 
Operationen,  geburtshilf- 

Uche  745. 
Ophthalmoblennorrhoe  d. 

Neugeborenen  285. 
Opium 436.  445,  456,  607,  628. 

—  Vergiftung,  Verwechslung 
mit  eklamptischem  Koma 
682. 

Optische    Methode     der 
Schwangerschaftsdiagnose 
nach  Abderhalden  143. 

Orificium  intemum,  anatom. 
Verhalten  633. 

Osteochondritis  syphilitica 
neonat.  324. 

Osteomalacie  313,  518.  532, 

542,  550»  552,  560. 
Osteophyt  548. 

—  puerperales  126. 
Osteosarkom    des    Beckens 

548. 


Ovarialgravidität  389. 

Ovarialkystom  bei  Schwan- 
geren und  Gebärenden  346. 
362,  409.  444. 

—  Vereiterung  im  Wochenbett 

363. 
Ovariotomiebei  Schwange- 
ren 363. 

—  intra  partum  364- 
Ovarium  s.  Eierstock. 
Ovula  Nabothi  119. 
Ovulation  25.  3iff.,  40.  45, 

542. 

P. 

Palpation  des  Unterleibes 
130,   142,  301. 

Pankreas  312.   ' 

Papillome  der  Vulva  bei 
Schwangeren  364. 

Paragomphosis  582. 

Paramastitis  738. 

Paralyse  der  Plazentars  teile 
652. 

Parametritis  puerperalis7i6 

Parametrium,  Verletzungen 
Ö13.  619,  755. 

Parathyreoidea  684. 

Partus  immatums  Frühge- 
burt 422. 

—  praecipitatus  451. 

—  praematurus  =  Frühreife 
Geburt  422. 

Pasteurisation  der  Kuh- 
milch 288. 
Pelvis  obtecta  541.  546. 
Pemphigus  syph.  neonat.  324. 
Pepton  283. 

—  im  Urin  von  Wöchnerinnen 
278. 

Perforation  des  hinteren 
Scheidengewölbes  624. 

—  des  kindhchen  Schädels394. 
396,  474,478.539.547.622. 
805. 

—  des  lebenden    Kindes    474. 

478,  594»  804. 

—  des  nachfolgenden  Kopfes 
779,  806,  811. 

—  der  Uteruswand  719. 
Perforationsgefahr  des 

Uterus  bei  Blasenraole  405. 
Perforatorien  805. 
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Peritoneum,    Verhalten    bei 
Bauchhöhlenschwanger- 
schaft 382. 

—  Verletzungen  611,  619,  622, 

624,  755- 
Peritonitis  in  der   Schwan- 
gerschaft 343.  362,  383.  387, 

444- 

—  nach  Kaiserschnitt  820. 

—  nach  Utenisruptur  622,  624. 

—  puerperalis  718. 
Therapie  735  f. 

Peri  vi  teilin  er  Spaltraum  28 
Perkussion    des    Unterleibes 

131- 
Permanente   Irrigation   731. 

Perniziöse        Anämie        bei 

Schwangeren  312. 

Pfeilnaht  169,  462,  576,  581, 

590. 
Pflege  der  Neugeborenen  284. 

—  der  Wöchnerin  280. 
Phan to  m ,   geburtshilfliches 

745- 
Phlebitis  im  Wochenbett  708. 

Phlegmasia  alba  dolens  708. 

Phosphor    bei    Osteomalacie 

544- 
Phthise      als      Gegenanzeige 

gegen  das  Nähren  287. 
Pigmentablagerung  bei 

Schwangeren  313. 
Pigmentierung    der    Linea 

alba  und  des  Warzenhofes 

in  der  Schwangerschaft  129. 
Pilokarpin     bei     Eklampsie 

684. 
Pituglandol   448,    450.    822. 
Pituitrin  313,  448. 
PI  an  u  m  mento-occipitale  171. 

—  occipito-frontale    171,    209, 

464.  575. 

—  suboccipito-frontale    171, 

209,  464.  482,  575. 

Plattenspekulum  608. 

Plazenta,     Ablösungsmecha- 
nismus 193,  260. 

—  als  Drüse  mit  innerer  Sekre- 
tion 312,  450. 

—  acreta  646. 

—  an     der     Seitenkante     des 
Uterus  647. 

—  Anomalien  412. 

—  Aufrollung  im  Uterus  648. 


Plazenta,    Austritt    in    die 
Bauchhöhle  454. 

—  Bau  70. 

—  Bildung  63,  71. 

—  Blut,  Venositat  als  Ursache 
des  Geburtseintritts  159. 

—  Blutkreislauf  in  der  P.  73. 

—  circumvallata  412. 

—  dimidiata  412. 

—  dritter  Kreislauf  der  P.  295, 
407. 

—  entzündliche  Prozesse  408. 
— •  falscher  Sitz  412. 

—  feinere    Vorgänge    bei    der 
Ablösung  199. 

—  Fermente  680. 

—  Form  Veränderungen  412. 

—  Funktion  86,  312. 

—  Gerinnungsvorgänge  509. 

—  Gewicht  74. 

—  Hämorrhagien  315. 

—  im  Uterushom  648. 

—  in  der  Tubenecke  647. 

—  Kotyledonen  63. 

—  manuelle  Extraktion  657. 
Lösung  657. 

—  marginata  412,  649. 

—  membranacea  648. 

—  multiloba  412. 

—  Paralyse  der  Insertions- 
stelle  651. 

—  praevia  488,  629. 

anatomische    Vorgänge 

bei  der  Ausbildung  631. 

Behandlung  637. 

centralis  oder  totalis 

629. 

Erkennung  636. 

Formen  629. 

lateralis  oder  marginalis 

629. 

partialis  629. 

spuria  632. 

Symptome  633. 

Ursachen  630. 

Verletzimgen  dabei  615. 

—  Retention  454,  643,  649. 
von    Teilen    257,   260, 

650  ff. 

—  succenturiata  412,  649. 

—  syphilitische  Veränderun- 
gen 325. 

—  tiefer  Sitz  506,  629. 

—  tripartita  412. 


Barnm»  Geburtshilfe.    Dreizehnte  Auflage. 


Plazen  ta,  Verhalten  während 
der  Geburt  192. 

—  Verfettung  415. 

—  Verkalkung  415, 

—  vorzeitige  Ablösung  415, 
445, 448, 496, 509f .,  627, 629. 

—  wehenerregende  Körper  in 
der  P.  450. 

—  weisser    Infarkt    315,    411. 

—  Zusammenhang  mit  der 
Eklampsie  678,  680. 

Plazentare  Atmung  86. 
^  Störungen  508. 

—  Bakteriämie  698. 
Plazentarkreislauf  73,   80, 

295.  407»  509. 

—  dritter  295»  407. 

—  Störungen  453. 
Plazentarpolyp  423,  671. 
Plazentarperiode  s.   Nach- 
geburtsperiode. 

Plazentarstelle,  Ausheilung 
im  Wochenbett  273. 

—  Depression  670. 

—  Eintrittsort  für  Infektionen 
706. 

Plexus  ischiadicus  575. 

—  pampiniformis  709. 

—  sacraUs,  Druck  durch  den 
Kopf  232. 

—  uterinus  magnus  158. 
Plötzlicher  Tod  imWochen- 

bett  710. 

Pneumococcus  als  Infek- 
tionserreger im  Wochenbett 
329,  720. 

Pneumonie   des   Fötus   487. 

—  in  der  Schwangerschaft  320, 

329. 
Pneumothorax    des    Fötus 

durch  Insufflation  515. 

Pocken  bei  Schwangeren  319. 

Polyhydramnie  407. 

Polymastie  292. 

Polyurie  bei  Schwangeren3i6. 

Polzellen  28,  30. 

Porrosche  Methode  desKai- 
serschnittes 544,  826. 

Portio  vaginalis  bei  Erst-  und 
Mehrgebärenden  152. 

—  seitliche  Längsrisse  612. 

—  Verhalten  im  Wochenbett 
267. 

—  Verstreichen  122. 

54 
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Positio  occipitalis  pubica  220. 

sacralis  220. 

Positionswechsel  s.  Stel- 
lungswechsel des  Rückens 
loi,  481,  568. 

Prämenstruelles  Stadium  d. 
Uterusschleimhaut   36,    39, 

41. 
Prag  er  Handgriff  776. 

umgekehrter  779  f. 

Pravaz-Spritze   zur   Probe- 
punktion 386,  622. 
Presswehen    160,    232,    575, 

591. 
Primordialei  22. 

Primordialfollikel   22,  25. 

Probepunktion  der  Bauch- 
höhle 386,  621,  737. 

Probezug  bei  Zangenentbin- 
dung 803. 

Prochowuicks  Entziehungs- 
kur bei  tngem  Becken  595. 

—  Methode  der  künstlichen 
Atmung  514. 

Profetasches  Gesetz  323. 
Prolaps  des  schwangeren  Ute- 
rus 352. 
Promontorium  161. 

—  doppeltes  526,  531,  564. 
Prophylaktische    Wendung 

bei  engem  Becken  591,  767. 
Prophylaxe,  Cred^sche  gegen 
Blennorrhoe  285. 

—  der  Eklampsie  685. 
Prostata  20. 

Pruritus  bei  Schwangeren 
316. 

Psychosen,  bei  Schwangeren 
und  Wöchnerinnen  127,318, 
762. 

Ptomaine  694. 

Ptyalismus  gravidarum  318. 

Pub  es.  Kürzen  in  der 
Schwangerschaft  152. 

Pubotomie  587,  591.  594. 
804,  815. 

Puerperale  Gangrän  der  Ex- 
tremitäten 709. 

Puerperales  Osteophyt  126. 

Puerperalfieber  434,  690. 

—  Ätiologie  691. 

—  Begriff  692. 

—  Diagnose  721. 

—  Formen  693. 


Puerperalfieber,  Ge- 
schichtliches 15,  690. 

—  Häufigkeit  692. 

—  Mortalität  691. 

—  Prognose  725. 

—  Therapie  727.   731,   735. 

—  Untersuchung  722. 
Puerperalgeschwür  703. 
Puerperium   s.    Wochenbett 

265. 
Puls   bei   aseptischer  Throm- 
bose 710. 

—  bei  Blutungen  667. 

—  bei  Eklampsie  674  f.,  682  f. 

—  bei  Infektionen  583,  726. 

—  bei    Peritonitis    puerperalis 

719. 

—  bei  Uterusruptur  61 9  ff. 

—  im  Wochenbett  278. 
Punktion  der  Bauchhöhle 

386.  621,  737. 

—  der  Eihöhle  348. 

—  des  Uterus  409. 
Putrescentia  uteri  695. 
Putride  Endometritis  695. 

—  Intoxikation  694. 
Pyämie    in    der    Schwanger- 
schaft 343. 

—  puerperale    657,    671.    711. 

—  nach  Vereiterung  der  Hüft- 
kreuzbeingelenke 583. 

Pyelitis  gravidarum  316,  343. 
Pygopagus  393. 
Pyosalpinx  «[onorrhoica  365. 

—  streptococcica  706. 

Q. 

Querbett  750,  768,  773,  805. 
Querlagen    488,     569,     582, 
766  f. 

—  verschleppte  489,  614,  617, 
619,  622,   767,   810. 

Quer  Spalt  des  Muttermun- 
des 151,  612. 

Querstand  der  Pfeilnaht  bei 
engem  Becken  575,  581. 

—  tiefer,  des  Kopfes  220. 

R. 

Rachitis  518,  520,  524,  527, 

532.  550»  552- 

—  fötale  518,  525. 


Rahmgemenge,    nach     Bie- 
dert 289. 
Randsinus  der  Plazenta   74 
Verletzung  627,  631. 

635- 
Rasse  der  Eltern,  Einfluss  auf 

die  Fruchten t Wickelung  q2. 

Raute  von  Michaelis  553 

Reflexa-Plazenta  632. 

Reife  der  Frucht  91. 

als  Ursache  des  Ge- 
burtseintrittes 160. 

Reifungsprozess  des  Eies 
28. 

Reizbarkeit  der  Uterusmus- 
kulatur 159. 

Reposition  der  Nabelschnur 

507.  75^ 

—  des  retroflektierten  sch\van- 

geren  Uterus  346  f. 

—  des  vorgefallenen  Armes 
502. 

Reserveblut  in  der  Plazenta 
256. 

Resorptionsfieber  697. 

Respirationsorgane,  Er- 
krankungen bei  Schwan- 
geren 329. 

Retention  der  Plazenta  454. 

643- 

—  von  Decidua  653.  671. 

—  von  Eihäuten  653. 

—  von  Eiteilen  271,  431,  430. 

—  von     Plazentarteilen     431 

653- 
Retraktion   der   Uterusmuh- 

kulatur  156.  192,  263,  273. 

301,  444,  451  ff.,  489,  643. 

649. 

Einfluss  auf  die 

Uteroplazentarge fasse    20 1 . 

mangelhafte  202,  650. 

—  vorzeitige  509 f.,  649. 

Retraktionsring.  Feststel- 
lung durch  äussere  Unter- 
suchung 238. 

Retraktorenstrahlung  der 
Ligg.  sacro-uterina  115- 

Retroflexio  uteri  gra\idi339. 

385.  435- 
Einklemmung  (Incax- 

ce ratio)  342. 
Einleitung  des  Abor- 
tus 347. 
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Retroflcxio  uteri  gravidi 
partialis  343. 

Reposition  (Aufrich- 
tung) 346f. 

spontane  Aufrichtung 

339- 
Retroversio  uteri  gravidi 

339. 
Einklemmung  (Incar- 

ceratio)  344. 

spontane  Aufrichtung 

339. 
Rheumatismus  uteri  443. 

Riesenwuchs  des  Kindes  91, 

394- 
Rigidität  der  Cervix  452. 

Risse  der  Cervix  611. 

—  des  Corpus  611,   624. 

—  des  Dammes  598. 

—  des  Fundus  624. 

—  der  Klitoris  607. 

—  des  Ligam.  latum  619. 

—  der  Parametrien  613,   619. 

—  des  Peritoneum  611,  619, 
622. 

—  der  Portio  608,  612. 

—  des  Scheidengewölbes  506, 
607,  619. 

—  spontane  611. 

—  des  Uterus  611. 

—  der  Vagina  607. 

—  violente  611,  624. 

Ri  tgen -Ol  shausen  scher 

Handgriff  251. 
Röntgenbild   der  fötalen 

Knochen  144. 
Röntgenaufnahmen  des 

Beckens  mit  dem  Skelett  des 

Kindes  96,  149,  i9of.,  304, 

388,  496.  549—551  • 
Rotation  des   Hinterhauptes 
211.   215,   217. 

—  des  Kinnes  467,  474. 

—  des  Rumpfes  in  der  Geburt 
216. 

—  der  Stime  475. 

--  des  V'orderhauptes  462. 
Rückbildung  der  Bauch- 
decken 282. 

—  der  Genitalien  im  Wochen- 
bett 265. 

Rückenlage    in    der    Geburt 

243»  246,  507. 
Rumpf  des  Fötus  174. 


Rumpf  des  Fötus  Geburt 
bei    Hinterhauptslage  212. 

Rotation  in  der  Ge- 
burt 216. 

Ruptur  s.  Risse. 

—  des    Graafschen   Follikels 

31. 

—  der  schwangeren  Tube  375, 

379,  385. 

—  des  Uterus  s.  Uterusruptur. 

Rutschei  631. 


S. 


Salpingitis,    gonorrhoische 

364. 

—  septische  706. 

Salzsäure  im  Magen  der  Neu- 
geborenen 283. 
Samenblase  20. 
Samenfäden  19. 

—  Bildung  21. 

—  Geschwindigkeit  43. 

—  Lebensdauer  21. 

—  Menge  42. 

—  Verhalten  in  den  weiblichen 
Genitalien  42,  49. 

Samentierchen  8. 

Sanduhrform  des  Uterus454, 
650. 

Saprämie  694. 

Sarcoma  uteri  deciduo-cellu- 
lare  403. 

Sauerstoff-Einatmung  bei 
Blutungen  668. 

Sauerstoffmangel  des  Fö- 
tus 486. 

Säureintoxikation  und  Ek- 
lampsie 684. 

Scanzonis  doppelte  Drehung 
der  Zange  474,  800. 

Schädel  des  Neugeborenen 
169.    464,    467,    472,    574. 

Schafhaut  s.  Amnion. 

Scharlach   bei    Schwangeren 

319- 

Schaumorgane  nach  Infek- 
tion mit  Bacillus  agrogenes 
capsulatus  720. 

Scheide,  künstliche  Erweite- 
rung 760. 

—  Erkrankungen  bei  Schwan- 
geren 364. 


Scheide,  Veränderungen  in 
der  Schwangerschaft  123, 
129,  150. 

—  Veränderungen  durch  lange 
Geburtsdauer  bei  engem 
Becken  582. 

—  Verhalten  bei  der  Men- 
struation 38. 

im  Wochenbett  267. 

Scheidendamminzisionen 
760,  819. 

Scheidendusche,  heisse  447. 

Scheidengewölbe,  Perfora- 
tion 624. 

—  Risse  506,  607,  619. 
Scheideninzisionen,      tiefe 

758,  7Ö0»  S^9. 

Scheidenkeime  237. 

Scheiden  mastdarmri  SS 
608. 

Scheidenrisse  607. 

Scheidensenkung  nach 
Dammrissen  602. 

Scheidensekret  43. 

Scheidenspülungen  bei  Ge- 
bärenden 238,  447,  657. 

—  bei  Schwangeren  364,  366. 

—  bei  puerperalen  Infektionen 

731- 
Scheidentamponadebei 

Atonie  662. 

—  bei   Placenta  praevia  637. 

—  zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt 764. 

Scheintod  der  Neugeborenen 

Behandlung  512. 

blasser  511. 

blauer  511. 

Scheitelbeine  instell  ung, 
bei  engem  Becken  573. 

—  hintere  2o6f.,  573. 

—  vordere  206 f.,  573,  580. 
Scheitelhöcker  (Tubera  pa- 

rietalia)  464,  467,  475. 
Scherenförmiges      Perfora- 

torium  825. 
Schieflage  des  Uterus  461. 

—  des  Fötus  s.   Querlage. 
Schilddrüse   bei    Schwange- 
ren 126,  312,  437. 

Schleimhautdes  Uterus 35ff. 
Schlinge  zur  Steissextraktion 
780. 

54» 
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SchluckpneumoniederNeu- 

geborenen  515. 
Schlüsselbeinbruch  513. 
Schlüsselhaken    von    C. 

Braun  810. 
Schräglage  s.   Querlage. 
Schrägmasse  560. 
Schrumpfniere  315. 
Schrunden  der  Brustwarzen 

737- 
Schulterbreite  212. 

Schultergürtel,  über- 
mässige    Grösse     als     Ge- 
burtshindemis  394, 398,612. 

Schulterlage  489. 

Schultern,    abnorm    grosser 
Umfang  255. 

—  Austritt   über  den   Damm 

253. 

—  Entwicklung  253, 

—  Verwechslung  mit  dem 
Steiss  415. 

Schnitze  scher  Modus  des  Aus- 
tritts der  Plazenta  195. 

—  Schwingungen  512. 
Schüttelfrost  433,  694,  698, 

706,  711,  715,  7i8f..  725!., 

730. 
Schwangeren-Gelüste  127, 

317- 
Schwangerschaft,      ausser- 
halb   der    Gebärmutter   s. 
Extrauteringravidität   368. 

—  Beginn  47. 

—  bei  engem  Becken  567. 

—  bei  Lageabweichungen  des 
Uterus  339. 

—  Dauer  47.  91,   144. 

—  Diätetik  152. 

—  Diagnose    der   ersten    oder 
wiederholten  150. 

der  Zeit  144,  596. 

Diagnostik  127. 

—  eingebildete  128. 

—  Ernährung  während  der  S. 

152.  315.  437»  595- 

—  im  Nebenhom  337. 

—  KompHkation  mit  entzünd- 
Uchen  Vorgängen  im  Uterus 

359. 
mit  Erkrankungen  der 

Vagina  imd  Vulva  364. 

mit   Erkrankungen   der 

Mutter  311. 


Schwangerschaft,     Kom- 
plikation mit  Myomen  353. 

mit  Karzinom  358. 

mit  Ovarialtumoren 

362. 

—  mehrfache  291. 

—  serologische  Diagnose  nach 
Abderhalden  143. 

—  vorzeitige  Unterbrechung 
422. 

Seh  wanger  seh  afts- 

eklampsie  683. 
Schwangerschaftsnarben 

(Striae)  124,  284. 
Schwangerschaftsnephri- 

tis  153,  676. 
Seh  wanger  Schaftsniere 

314- 

Schwangerschaftsstill- 
stand 150. 

Schwangerschaftstoxiko- 
sen 317. 

Schwangerschafts  Verän- 
derungen am    Gesamtor- 
ganismus 125. 

—  an  den  Brüsten  129,  274, 

—  an  den  Genitalien  iii. 
Schwangerschafts  zeichen 

142. 

—  bei  Extrauteringravidität 

384. 

—  sichere  142,  409. 

—  subjektive  (unsichere)  128. 

—  von  Hegar  141. 

—  Verwertung  142. 

—  wahrscheinliche  142. 
Schweisssekretion  im  Wo- 
chenbett 279. 

Schwerkraftstheorie  98. 

Schwerpunkt    des    Körpers 
bei  Schwangeren  125. 

Schwingungen,  Schultze- 
sche 512. 

Secacornin  450. 

Seeale  cornutum  405,  449, 
666. 

Sectio  caesarea  s.    Kaiser- 
schnitt. 

Sehstörungen   bei    Schwan- 
geren 314. 

Seide  als   Nahtmaterial   602, 
607,  821. 

Seitenbauchlagerung   499, 
508. 


Seitenlage  bei  der  Entbin- 
dung 243,  246,  452,  456. 
502,  506. 

—  bei  geburtshilflichen  Opera- 
tionen 750,  768. 

Sekretion,  innere,  des  Corpus 
lut.  33,  41. 

—  —  der  Keimdrüsen  41. 
in  der  Schwangerschaft 

312,  423.  437. 
Sekundäre        Bauchhöhleo» 

Schwangerschaft  382. 
Selbstamputation  des  Fö- 
tus 410. 
Selbstentwickelung  490. 

499.  810. 
Selbstinfektion  238. 
Selbstwendung  489. 
Senkung  des  Leibes  im   10 

Schwangerschaftsmonat 

148. 
Sensorium  bei  Eklampsie 

674. 

—  bei  Pferitonitis  719. 

—  bei  Pyämie  713. 

—  bei  Sepsis  715. 

Sepsis  bei  Schwangeren  319. 

343. 

—  bei  verschleppter  Querlage 

489. 

—  als    Ursache     des     Aborts 

423. 

—  nach  Abort  433,  437. 

Septikämie  s.   Sepsis,  puer- 
perale 714,  805,  814- 
Septische  Endometritis  704. 

—  Wehenschwäche  443. 
Septum  atriorum  82. 

—  recto-vaginale,  Zerreissung 
600. 

Seröse  Hülle  52,  55. 

Serologische   Schw^anger- 
schaftsdiagnose    nach    Ab- 
derhalden 143. 

Shock  bei  Inversio  uteri  671. 

—  bei  Uterusruptur  621. 
Siamesische   Zwillinge    394. 
Sichelmesser  811. 
Silvestersche  Methode  der 

künstlichen  Atmung  514 
Simonartsche  Bänder  410 
Singultus  bei   Peritonitis 

719. 
Situs  der  Frucht  s.  Lage  96 
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Sitzbeinstacheln  163,   165, 

541- 
Skoliose  der  Wirbelsäule  535. 

Skopolamin    bei     Geburten 

747- 

Sondenröhrcheu  zur  Ent- 
nahme der  Utcruslochien 
722,  724. 

Soor  364. 

Soxlethscher  Milchkocher 
288. 

Spätblutungen  im  Wochen- 
bett 671. 

Spaltbecken  517. 

Spastische  Striktur  des 
Uterus  453. 

Speichelfluss  bei  Schwan- 
geren 318. 

Spekula,  geburtshilfliche 
608,  753. 

Spermakern  49. 

Spermatogonien  20. 

Spermatos ome  s.  Samenfä- 
den. 

Sphacelinsäure  450. 

Spacelotoxin  450. 

Sphincter  ani,  Zerreissung 
601,  606. 

Sphinkterenkrampf  453. 

Spina  bifida  396. 

—  ischiis.  Sitzbeinstachel  163, 
165,  541. 

Spinae  oss.  ilei  post.  sup.  529, 

553»  561. 

ant.  sup.  558,  561. 

Spinallinie  163. 
Spirochaete  pallida  323. 
Spitzbauch  567. 
Spondylolisthesis  544,  552. 
Spondylizeme  541. 
Spondylotomie  810. 
Spontaninfektion  238. 
Spornbildung    des    Collum 

nachFixation  desUterus35 1 . 
Sprengen     der     Fruchtblase 

327,    329.    409.    446,    637, 

685,  763,  768. 
Sprung  der  Fruchtblase  188, 

231.    455.    489,    499,    503. 
5o6f.,  570,  635. 

—  des  Graafschen  Follikels 
25,  31  ff.,  40,  45.  542. 

Spül  röhr  für  den  puerperalen 
Uterus  730. 


Spühlrohr,  Verletzungen 
mit  dem  S.  720. 

Spülungen,  intrauterine  439, 
659,  729. 

Sputum  bei  Emboüe  710. 

Stachelbecken  548. 

Staphylokokken  bei  Masti- 
tis 737- 

—  beim    Puerperalfieber    720. 

Stärkehaltige  Nahrung,  Ver- 
dauung beim  Neugeborenen 
283. 

Starrkrampf  s.  Tetanus. 

Stauung  der  Wundsekrete  im 
puerperalen  Uterus  697. 

Steinkind  383.  388. 

—  intrauterines  321. 
Steinschnittlage  768,    815. 
Steissbein  163. 
Steisslagen  96,  102,  478,  766. 

—  gedoppelte  478. 

—  unvollkommene  478. 

—  vollkommene  478. 
Stellung  der  Frucht  99. 
Stell  ungs  Wechsel  derFrucht 

loi,  481,  568. 

Stellwehen  574. 

Sterilisierung  bei  Tuberku- 
lose 322. 

Sterilität  368,  370. 

Stigma  foUicuU  27,  31. 

Stillen  des  Kindes  286,  322. 

Stillstand  der   Geburt  455. 

Stirnbeine,  Verschiebung  bei 
engem  Becken  573. 

Stirneinstellung   468,    474, 

477- 
Stirngeburt  476. 

Stirnhöcker  462. 

Stirnlage  96.   102,  474,  569, 

767,  801,  805. 

Stirnnaht   169,   462,    466, 

475- 
Stoffwechsel  des  Fötus  85. 

—  bei  Schwangeren  125,  311, 

317- 
Streckung  des  Fruchtkörpers 

in  der  Geburt  192. 

Streptococcus  putridus  694. 

—  septicus  433,  700. 

bei  Mastitis  738. 

Eigenbewegung  704. 

Striae  s.  Schwangerschafts- 
narben 124,  284. 


Striktur  des  inneren  Mutter- 
mundes 650. 

—  des  Uterus,  spastische  453. 
Struma  bei  Schwangeren  126. 
Stumpfer  Haken  398,  781. 
Sturzgeburt  45if.,  651. 
Subinvolutio  uteri  434,  630. 
Sublimat  240,  257,  276,  659. 
Sülze,  Whartonsche  75. 
Superfoecundatio  294. 
Superfoetatio  294. 
Sympathikus  158. 
Symphysen -Vereiterung  583, 

814. 

—  Zerreissung    bei  engem 
Becken  583. 

Symphyseotomie  812. 
Syncytiolysin  680. 
Syncytiotoxin  680. 
Syncytium  57,  67,  401,  403. 
S  y  n  k  1  i  t  i  s  c  h  e  Einstellung2o6 , 

577. 
Synostose   der   Ileosacralge- 

lenke  538. 

—  des  Steissbeingelenkes  560. 
Syphilis,    Einfluss    auf    die 

Schwangerschaft  322,  423. 

—  des   Fötus   324,   394,    415. 

423.  435- 

T. 

Tabes,  Geburts verlauf  159. 
Tamponade  der  Cervix  662, 

754. 

—  der  Scheide  437,  611,  615, 

637.  662,  764. 

—  des  Uterus  p.  abortum  439. 
p.  partum  615,  643, 

662. 

—  wiederholte  643. 
Tasterzirkel  557,  563. 

—  nach  Osiander  561. 
Taube  Eier  392. 
Temperatur    der    gesunden 

Wöchnerin  278. 

—  der  Neugeborenen  in   den 
ersten  Tagen  284. 

—  der  Cervix  und  Scheide  bei 
Tod  des  Fötus  150. 

Temperatursteigerung    in 

der  Geburt  583. 
Tenesmusder  Harnblase  453. 

—  des  Mastdarmes  453. 
Tenosin  450. 
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Tentoriumrisse  585,  592. 
Terpentinöl     bei     Tampo- 
nade 616. 
Tetanus  puerperalis  699. 

—  uteri  444,  452  f..  509. 
Tetanusinfektion   der   Na- 

belw'unde  284. 
Theca  folliculi  25. 
Thermokauter  364,  82b. 
Thorakopagus  394. 
Thorax,  Veränderungen  in  der 

Schwangerschaft  125. 
Thromben  an  der  Plazentar- 

stelle  202,  273. 

—  Infektion  707. 

—  Bildung  bei  Eklampsie  677, 
681. 

Thrombophlebitis  puru- 
lenta  711. 

—  septica  711. 

—  varicosa  711. 

—  nach  Curettage  671. 
Thrombose,  aseptische  oder 

atonische   im    Wochenbett 
709. 

—  der  Schenkelvene  709. 

—  von  Varizen  329. 
Thrombus  vaginae  et  vulvae 

608. 

Thrypsin  289. 

Thymus  312. 

Thyreoidea  126,  312,  437. 

Tiefer  Querstand  des  Kop- 
fes 220. 

—  Sitz  der  Plazenta  629. 
Tokodynamometer  156. 
Tonische  Retraktion  des  Col- 
lum 489. 

Torsi o  nimia  funiculi  419. 

Trachealkatheter  512,  514. 

Trachealrasseln  bei 
Eklampsie  675. 

Trachelorhekter  von  Zwei- 
fel 811. 

Transfusion   von    Eigenblut 
386. 

—  von  körperfremdem  Blut 
643,  668,  680. 

Traubenmole  399. 

Prauma  als  Ursache  der 
Schwangerschaftsunter- 
brechung 423.  425. 

der  vorzeitigen  Ab- 
lösung der  Plazenta  627. 


Trepan  805. 

Trichterbecken  534,  536, 
560. 

Trigonum  urogenitale  168. 

Trimethylamin  364. 

Tripper  s.  Gonorrhöe. 

Trochanter  major  558. 

Trockene  Geburt  412. 

Troikart  348,  396. 

Trophoblast  57,  86,  370,  375. 

Trophoneurose  des  Kno- 
chensystems 542. 

Tubarabort  375,  384. 

—  protrahierter  375. 
Tuben,  Anomalien  362,  368. 

—  bei  der  Menstruation  38. 

—  Entzündungen  369. 

—  Funktion  43,  368. 

—  infantile  370. 

—  mangelhaite   Entwickelung 

369. 
Muskulatur  45,  370. 

Peristaltik  45.  370. 

Schleimhaut  371. 

Tubenecke,   Insertion  des 

Eies  in  der  T.  413,  425,439, 

647. 
Tubenmole  377. 
Tubenschwangerschaft 

368. 

—  Behandlung  384. 

—  Diagnose  384. 

—  Formen  371  ff. 

—  grav.  tubae  ampullaris  373. 

interstitiahs  374. 

intraligamentosa  373. 

isthmica  373. 

tubo-abdominalis  373. 

tubo-ovarialis  390. 

tubo-uterina  374. 

-»  Ruptur  375,  379,  385. 

—  Symptome  384. 

—  Ursachen  369. 

—  Veränderungen  an  der  Mu- 
cosa  uteri  371. 

—  Verlauf  372. 
Tubenwehen  384. 
Tubera  frontalia  462. 

—  parle talia  464. 

Tuber   ossis   ischii    163,    252, 

561,  760. 
Tuberculum  ileopubicum 

161,  539. 
pubicum  815. 


Tuberkulose  der  Schwan- 
geren 321,  762. 

—  Gegenanzeige  gegen  das 
Nähren  287. 

Tunica  fibrosa  i^. 
~  propria  27,  31. 
Tupelostift  754. 
Turbinalbewegung  des 

Kopfes  211. 
Türkensattel  398. 
Turmschädel  465. 
Tuschieren  138. 
Tympania  uteri  698. 
Typhus  bei  Schwangeren  319 

U. 

Übelkeit     bei     Schwangeren 

126,  128. 
Überdehnung  derCervix6ii, 

—  Diagnose  619. 

—  Formen  616. 

—  khnische  Erscheinungen 
619. 

—  Prophylaxis  622. 
Überdrehung  des  Kopfes  \i 

des  Rückens  220. 

—  des  Rumpfes  bei  SteissJagc 

483. 
Überfruchtung  294,  299. 

Überschwängerung  294. 

Übertragen  145. 

Überwanderung  des  Eies  u. 
des  Samens  338,  370. 

Umfang  s.  Planum. 

Umgekehrter  Prager  Hand- 
griff 779  f. 

Umschlingungen  der  Nabel- 
schnur 418. 

U  ms c h  n  ü  r  u  n g  des  kindlichen 
Halses  bei  spastischer  Strik- 
tur  des  inneren  Muttermun- 
des 454. 

Unreife  Kinder  440. 

Ernährung  undPflege440. 

Unterbindung  der  Nabel- 
schnur 256. 

—  der  thrombosierten  \'enen 
bei  Pyämie  735. 

Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft, künsüiche  315, 
318.  322.  327. 

spontane,  bei  akuten 

Infektionskrankheiten  3 1  y 
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Unterleib,  Auskultation  132. 

—  Palpation  130. 

—  Perkussion  131. 
Untersuchung   als    Ursache 

der  Tubenruptur  379. 

-  geburtshilfliche  129,  619. 

—  —  äussere  129. 

innere  138,  238. 

kombinierte  oder  bima- 
nuelle 139. 
Urämie    bei     Puerperalfieber 

7^A    724- 

—  bei  Schwangeren  314    .073, 

678.  • 
Urei  22. 
l'reteren,    Verhalten   m   der 

Schwangerschaft  124. 
Ureterkompression     bei 

Schwangeren  315^  679. 
Urgeschlechtszelle  22. 
Urin  s.  Harn. 
Urniercn  21. 
Ursamenzelle  22. 
Usur  des   Uterus  6iif.,   622. 
Uteringeräusch  133,  409. 
Uterinsegment,  unteres  187, 

653- 
Uteroplazentargefässe  73, 

626. 

—  Stillung  der  Blutung  aus 
den  U.  201  f. 

—  Verhalten  in  der  Geburt 
444,  626.  632,  635. 

in .  der     Nachgeburts- 
periode 193.  201,  432,  645. 
Uterus.  Amputation  353,  357. 

—  Anämie  im  Wochenbett  268. 

—  Architektur  der  Muskula- 
tur 114. 

—  arcuatus   118,   335.   488. 

—  Atonie  263,  451,  650.  709. 
822. 

—  Aufrichtung  346,  437. 

—  Austastung  436. 

—  Bersten  624. 

—  Beweglichkeit  im  Wochen- 
bett 267. 

—  Bikomität  in  der  Schwan- 
gerschaft 118,  143,  292,  335, 
488.  645. 

—  bilocularis  335. 

—  Bindegewebe    in    der 
Schwangerschaft  113. 

—  Blutgefässe  112. 


Uterus,  didelphys  335 

—  Duplizität  292,  294,  334. 

—  Eiform  in  der  Schwanger- 
schaft 117. 

Einfluss  der  Körperstellung 
auf  die  Lage  des  U.  bei  der 
(^burt  245. 
—  Entzündungen  359. 

—  Exstirpation  358 f.,  615,099, 

735- 

—  Form    und    I^ge    in    der 

Schwangerschaft  118,   140. 

bei  der  Geburt  190. 

—  —  in   der   Nachge- 
burtsperiode  196  f. 

—  Form  Veränderungen  in  der 
Schwangerschaft  115  f,  140. 

—  Gewicht  114. 

—  Graviditätshypertrophie  d. 
Muskulatur  112. 

—  Grösse  140. 

—  Grössenabnahme    im    Wo- 
chenbett 269. 

—  in  einer  Hernie  352. 

—  Inertia  uteri  442. 

—  Infantilismus  370. 

—  Inkarzeration     bei     Retro- 
flexio  und  Retroversio  342. 

—  Innervation   157,  443. 

—  Inversion  451,  669 f. 

—  Involution  286,  706. 

—  Konsistenz  in  der  Schwan- 
gerschaft 140. 

—  Konsistenzwechsel    in    dei 
Schwangerschaft    130. 

—  Krampf  453. 

—  Lageabweichungen  339. 

—  Lochien  274,  696. 

—  Massage  659. 

—  Missbildungen  334. 

—  Muskulatur  112,  ii4,i55ff., 
192,  201,  442  ff.,  617  f. 

—  Nebenhom  335. 

—  Neubildungen  353. 

—  pendulierender  U.  5Ö7. 

-—  Perforation  405.   439.   454. 

719. 

—  Prolaps  352. 

—  Punktion  348. 

—  Rauminhalt  114. 

—  Reposition  346. 

—  Retraktion    156,    192,    263. 

273.  301.  444.  451^»  489. 
643,  650. 


Uterus,  Senkung  des  Fundus 
vor  der  Geburt  230. 

—  Sporn bildung  nach  Ventri- 
fixatio  uteri  351. 

—  Spülungen   439,    659,    729. 
-  Subinvolution  630. 

—  Tamponade  405,  439,  O15. 
643.  662,  671. 

—  Überreizung  451. 

—  L'nikornität  in  der  Schwan- 
gerschaft  117,   143,   335. 

—  Ventrifixatio  uteri  350. 

—  Veränderungen    in    der 
Schwangerschaft  111. 

—  Verdoppelungen  334. 

—  Verfettung    der    Muskelfa- 
sern  im   Wochenbett   268. 

—  Verhalten  p.  partum  266. 

—  Walzenform  in  der  Schwan- 
gerschaft 117. 

Uterusdilatatoren  437,  440, 

754. 
Uterusdruck,    allgemeiner 

innerer  156.  176,   190.  453. 
Uterusfunktion  41. 
Uterushöhle  63. 
Uterusruptur  395,  455,,  489. 

572,  593.  612,  624,  720,  805. 

—  Diagnose  619. 

—  drohende  619. 

—  Formen  611. 

—  klinische   Erscheinungen 
619. 

—  Prophylaxis  622. 

—  Therapie  622. 

—  violente  U.  624. 
Uterusschleimhaut  35. 

—  in  der  Schwangerschaft  56, 
III. 

—  im  Wochenbett  271,  365. 

—  bei   Extrauteringravidität 

371 


V. 


Vagina  s.  Scheide. 
Vaginaler  Kaiserschnitt  508. 

629,  685.  759.  820. 
Vaginitis  emphysematosa 

3^4- 
—  granulosa  364. 

Vagitus  uterinus  510. 

Vaojuszentrum  510. 


j 
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Valentin-Pflügersche 
Schläuche  22. 

Valvula  Eustachi!  82, 

Vaporisation  der  Uterus- 
höhle 730. 

Variola  bei  Schwangeren  319. 

Varizen  125,  327,  611. 

Vaterschaft,    Feststellung 

145- 
Vegetarische  Ernährung  bei 

Schwangeren  152,  315,  437. 

Veit  -  Smelliescher  Hand- 
griff 776. 

Vena  cava  inferior  82,  327, 
711. 

superior  82. 

—  femoralis  125,  707,  711. 

—  hypogastrica  124,  707.  709, 
711. 

—  iliaca  communis  124. 

—  iliaca  externa  707,  709,  71 1 . 

—  mediana  668f.,  685,  724. 

—  omphalomesenterica  53. 

—  portae  407. 

—  renalis  679. 

—  saphena  328. 

—  spermatica  113,  711. 

—  umbilicalis  75,  81.  255,  283, 
407. 

—  uterina  113. 
Venenunterbindung  beiPy- 

ämie  735. 
Venosität  des  fötalen  Blutes 

509  f. 

Ventrifixatio  uteri,    Ge- 
burtsstörung nach  V.  350. 

Veränderungen  des  Eies 
nach  intrauterinem  Frucht- 
tod 320. 

Verblutung  379,  385,  572, 
629. 

des  Kindes  aus  der  Nabel- 
schnur 452. 

Verblutungsgefahr  622, 
626,  629,  643,  657. 

Verdoppelung    des    Uterus 

335- 
Vereiterung  der  toten  Frucht 

321,  383.  388- 
Vergiftungen  als  Ursache  d. 

Eklampsie  681  f. 

Verhalten  des  Arztes  am  Ge- 
bärbett 235. 

Verhaltene  Geburt  320. 


Verhaltener  Abort  321,430. 

V  e  r  h  a  1 1  u  n  g  der  Plazenta  post 

abortum  430. 
post    partum    454, 

643- 
Verletzungendes  Kindes  bei 

der    Extraktion    am    Fuss 

772. 

bei  Beckenenge  584, 

593. 
—  bei  operativer  Ent- 
bindung 786  f. 

—  der  weichen  Geburtswege 
598. 

Vernix  caseosa  90. 

Verschleppte  Queriage  489, 
771. 

Verstopfung  in  der  Schwan- 
gerschaft 153.  316. 

Verstreichen  des  Mutter- 
mundes 177,  231. 

—  der  Portio  122. 

V  e  s  i  c  u  1  a  germinativa  s.  Keim- 

bläschen 28. 
Vibrion  septique  720. 
Vierlingsschwangerschaft 

307. 
Vioformgaze  405,  637,  754. 

764. 

Virago  523. 

Virulenz  der  Bakterien  237, 
700. 

Virulenzwechsel  der  Bak- 
terien 700. 

Vitellus  s.  Dotter  28. 

Vollbäder  bei  Wehen- 
schwäche 445,  455. 

Vollkern  31. 

Volt  m  er  sehe  Muttermilch 
289. 

Volvulus  in  der  Schwanger- 
schaft 330. 

Vomitus  matutinus  gravida- 
rum 128,  317. 

Vorderhauptseinstellung 
bei  plattem  Becken  577. 

Vorderhauptslage  96,   102, 

462,  575>  798. 
Vor  d  ersc  h  ei  t  elbein  ei  n- 

stellung  206,  577. 
Vorfall  der  Extremitäten  495, 

501»  551.  570.  7^7- 

—  der  Nabelschnur  503,  551. 

570. 


Vorfair  einer  Darmschiingt: 
bei  Riss  des  Scheidenge- 
wölbes 506. 

Vorliegender  Teil  96.   149. 

Vorliegen  kleiner  Teile   501 

Vormilch  274. 

—  Zusammensetzung  276. 

Vorwasser  188,  232,  490,  570 

Vorwehen  188. 

Vorzeitige  Ablösung  der  Pla- 
zenta bei  normaler   Insei 
tion  62y{i.,  819. 

—  —  bei  Plac    praCMa 

629. 

—  Atmung  des  Fötus  508. 

—  Geburt  478. 
Vorzeitiger  Blasenspnmg 

232,  455- 
Vulva  bei  Erst-  und  Mehrge- 
bärenden 151. 

—  Erkrankungen  bei  Schwan 
geren  364. 

—  Veränderungen    in    der 
Schwangerschaft  130. 

—  Verhalten  im  Wochenbett 
267. 

Vuzin  730. 


W. 

Waden  krämpfedurch  Druck 
des  Plexus  ischiadicus  575 

Wärmeverlust  der  Neuge- 
borenen 284,  400. 

Wärmereize  660,    669,    684. 

734>  7Ö4- 

Wahrscheinlichkeitszei- 
chen 142. 

Wal  eher  sehe  Hängelage  165. 

750- 
Wal dey ersehe  Eiballen  22. 

Wärmestauung  320. 

Walzen  form   des   Uterus  jd 

der    Schwangerschaft    117. 
Warzenhof,  Pigmentierung  in 

der    Schwangerschaft    129. 
Warzenhütchen  bei  wunden 

Brustwarzen  738. 
Wasserkopf  395. 
Wasser  mannsche     Reaktion 

323 
Wasserstoffsuperoxyd 

729. 
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Wehen  155,  408,  412. 
— •  Anomalien  442. 

—  bei  engem  Becken  569,  586, 

591- 
—  Einfluss    auf    den    plazen- 
taren Kreislauf  509. 

—  krampfartige  452. 

—  zu  starke  451,  618,  622. 
Wehenerregende    Stoffe   in 

der  Plazenta  450. 
Wehenkurve  156. 
Wehenmittel     448,      451, 

453.  666. 
Wehenpause  156. 
Wehenpulver  449. 
Wehenschmerz  155,  159. 
Wehenschwäche    442,    471, 

645- 

—  Behandlung  445. 

—  krampfartige  443. 

—  primäre  443. 

—  sekundäre  455. 

—  septische  443,  450. 
Weich  teil  Veränderungen 

bei  engem  Becken  582. 

Wellenbewegung  der  Le- 
bensprozesse des  Weibes  33. 

Wendung  448,  453.  765. 

—  auf  den  Fuss  3,  6,  471,  477, 
496,  503,  506.  510,  544,  587, 
592,  596,  619,  629,  642,  656, 

758,  763.  1^1^  787- 

—  auf  den  Kopf  495,  766. 

—  auf  den  Steiss  766. 

—  äussere  765  f. 

—  innere  496,  765,  768. 

—  kombinierte  nach  Braxton 
Hicks  440,  765,  768. 

—  prophylaktische  bei  engem 
Becken  592. 

—  Versuch   bei   drohender 
Uterusruptur  622. 

—  Zeitpunkt  für  die  Ausfüh- 
rung 768, 

Whartonsche  Sülze  75. 
Wigand-Martin-Winckel- 
I      scher  Handgriff  777 f.,  811. 
Wirbelsäule,  Deformitäten 

349.  535.  539f 

—  Lateralflexion  bei  Steiss- 
lage  481. 

Wochenbett  265. 


Wochenbett,    Allgemeinzu- 
stand der  Frauen  276. 

—  Binde  282. 

—  Diätetik  des  normalen  W. 
280. 

—  Eklampsie  677. 

—  Embohen  im  W.  710. 

—  Erkrankungen  im  W.  473, 
476. 

—  Infektion  im  W.  280,  687. 

—  Komplikation  mit  Neubil- 
dungen des  Uterus  353. 

mit  Ovarialtumoren  362. 

—  Eklampsie  683. 
Wochenfluss  273. 
Wolf f sehe  Körper  21. 
Wollhaare  76,  90. 
Wunden,  puerperale,  Verhei- 

lung  271. 
Wundinfektion,    puerperale 

693.  699  f- 

—  Verhütung  236. 

Wundintoxikation,   puer- 
perale 693. 

Wundstarrkrampf  s.  Teta- 
nus 699. 

Z. 

Zähne  bei  Schwangeren  126  f. 
Zange  am  hochstehenden  Kopf 

593.  767.  786. 

—  am  nachfolgenden  Kopf  780, 

801. 

—  Bau  782. 

—  Bedingimgen  z.  Z. -Entbin- 
dung 786. 

—  doppelte  Drehung  nach 
Scanzoni  474,  800. 

—  Extraktion  803. 

—  Geschichte  9. 

—  hohe  Z.  593,  767,  786. 

—  Indikationen  z.  Z.-Entbin- 
dung  394,  786. 

—  Komplikationen    593,    612, 
801. 

—  Technik  der  Anlegung  788. 

—  Verletzungen  786  f. 

—  verschiedene    Formen    782. 
Zangenentbindung  448, 

453.  456,  473.  478.  503.  y>l* 
536.  542,  544.  587.  599.  608, 
642,  685.  781  ff. 


Zangen  versuch    bei    engem 

Becken  593,  596. 
Zeichen  der  Schwangerschaft 

142. 

—  Hegarsches  141. 

Zeit  der  Schwangerschaft,  Dia- 
gnose 144. 
Zentralruptur  des  Dammes 

601. 
Zerreissungen  des  Dammes 

598. 

—  der  Scheide  607. 

—  der    weichen    Geburtswege 
598  ff. 

—  des  Uterus  s.  Uterusruptur 
Zerstückelung  der  Frucht  s. 

Embryotomie  499,  809. 
Zirkulationsstörungen  bei 

Schwangeren  407. 
Zona  pellucida  28.  55. 

—  radiata  28. 
Zotten  54f. 

Zottenerkrankungen  415. 
Zottenhaut  s.  Chorion. 
Zwergbecken  524. 
Zwillinge,  eineiige  294,  407. 

409. 

—  Lage  bei  der  Geburt  300. 

—  siamesische  394. 

—  zweieiige  292. 
Zwillingseier  in  einer  Tube 

370- 
Zwillingsgeburt,  Komplika- 
tionen 301,  443,  474,  651. 

—  Leitung  304. 

—  Verlauf  300. 
Zwillingsschwanger  Schaft 

292,  407,  458,  506. 

—  Diagnose  301. 

—  Entstehung  292. 

—  Häufigkeit  292. 

—  und  Eklampsie  677,  682. 

—  Verlauf  298. 
Zwischenzottenraum   73, 

415- 
Zyanose    bei    Schwangeren 

329. 
Zystenhygrom    der    Frucht 

395- 
Zystennieren  derFruchtSii. 

Zystische  Entartung  der  fö- 
talen Nieren  395. 


Verlag  von  J.  P.  Berg; mann  in  München  und  Wiesbaden. 


Soeben  erschien: 

Spezielle  Diagnostik  u.  Therapie 

in  kurzer  Darstellung  mit  Berücksichtigung  aller 
Zweige  der  praktischen  Medizin. 

Heraui>gegeben  von 

Oberstabsarzt  z.  D.  Dr.  Walter  Guttmann 

Zweite,  arogearbeitete  Auflage.     1920.  Preis  geh,  Mk,  42.—, 

Ein  kurzes,  bandliches  Bftchlein,  das  in  alphabetisch  angeordneten  Schlag- 
worten das  Wichtigste  aus  dem  Gebiete  der  praktischen  GesHmtmedizin  anführt. 
Es  ist  erstaunlich,  wie  vollständig  —  eine  Reihe  von  Stichproben  haben  dies 
gezeigt  —  das  Wissenswerte  in  konzentriert ester  Form  geboten  wird. 

Als  Nachschlagewerk,  zur  raschen  Orientierung  verwendet,  wird  es  diesen 
Zweck  vollständig  eifallen  und  bietet  demienigen,  dem  eine  grössere  Bibliothek 
nicht  zur  Verfflgung  steht,  über  die  wichtigsten  medizinischen  Fragen  Auf- 
schluss.    In  diesem  Sinne  kann  es  bestens  empfohlen  werden. 

Pragei-  med,   Wochenschrift. 

Zur  Frage  der  Hochschulreform.  Von  Geh.-Rat  Prof.  Dr. 

O.  Lubarsch  in  Berlin.     1919.  Mk.  3.60. 

Die  Diagnose  der  Geisteskrankheiten.    Von  Professor 

Dr.  Oswald  Bumke  in  Breslau.    Mit  zahlreichen  Textabbil- 
dungen.    1919.  Mk.  34.—. 


Psychologische  Vorlesungen  für  Hörer  aller  Fakultäten. 

Von  Professor  Dr.  Oswald  Bumke  in  Breslau.    Mit  29  Ab- 
bildungen im  Text.     1919.  Mk.  14.—. 


Grundzüge  der  Physikalischen  Chemie  in  ihrer  Bezieh- 
ung zur  Biologie.    Von  Professor  S.  G.  Hedln,  Upsala.    1915. 

_   Preis  Mk.  6.—. 

Ober  den  nervösen  Charakter.  Grundzage  einer  ver- 
gleichenden Individualpsychologie  und  Psychotherapie. 
Von  Dr.  Alfred  Adler,  Wien.  Zweite,  verbesserte  Auflage. 
1919.  Mk.  14.—. 


Rezepttaschenbuch  für  Kinderkrankheiten.  Von  Pro- 
fessor Dr.  O.  Seifert  in  Würzburg.  Fünfte,  umgearbeitete 
Auflage.  1919.  Preis  geb.  Mk.  12.—. 


Praktischer  Leitfaden  der  qualitativen  und  quanti- 
tativen Harnanalyse.  Von  Prof.  Dr.  Sigmund  Fränkel 

in  Wien.    Dritte,  umgearb.  Auflage.    1919.    Mit  6  Tafeln. 

Geb.  Mk.  5.60. 


Winke  für  den  ärztlichen  Weg  aus  zwanzigjähr.  Er- 

fahrung.      Von   Dr.    med.   Georg  Knauer   in   Wiesbaden. 
Zweite,  vermehrte  Auflage.     1919.  Mk.  4.80. 
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Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  München  und  Wiesbaden. 


Die  Anatomie  des  Menschen.  l?^i  "i?^^^««"  «"^  4i_«  ?«*- 

liehe  Praxis.    Von  Prof.  Dr. 

Fr.  Merkel  io  Göttingen. 

I.  Abt:  Allgemeine  Gewebelehre.  Grundzüge  der  Entwicklungs- 
lehre.   1913.  Geb.  Mk.  8.-. 

II.  Abt.:  Skelettlehre.   Passiver  Bewegungsapparat :  Knochen  and 
Bänder.    1918.  Textband  geb.  Mk.  6—  uud  Atlas  geb.  Mk.  6. 

III.  Muskellehre.  Aktiver  Bewegungsapparat  1914. 

Textband  geb.  Mk.  5. —  uod  Atlas  geb.  Mk.  5. — . 

IV.  Abt.:  Eingeweidelehre.    1915. 

Textband  geb.  Mk.  7. —  and  Atlas  geb.  Mk.  10.—  . 

V.  Abt.:  Haut,  Sinnesorgane  und  nervöse  Zentralorgane.    1917. 

Text  band  geb.  Mk.  7—  and  Atlas  geb    Mk.  10.—. 

VI.  Abt.:  Peripherische  Nerven.  Gefässsystem.  Inhalt  der  Körper- 
höhlen.    1918.    Textband  geb.   Mk.  8.—  and  Atlas  geb.  Mk.  10.-. 


[)^f*   Sektionskurs*    ^^^^^  Anleitang  zar  pathologisch -anatomischen 

^I  üntersnchung  menschlicher  Leichen.  Von  Dr. 
Bernhard  Fischer,  ord.  Prof.  der  allgemeinen  Pathologie  and  pathologi- 
schen Anatomie,  Direktor  des  Senckenbergiscben  pathologischen  Institats 
der  Universität  zn  Frankfurt  a.  M.  unter  Mitwirkung  von  Priv.-Doz.  Dr. 
E.  Goldschmid,  Progektor  und  Benno  Elkan,  Bildhauer.  Mit  92  zum 
Teil  farbigen  Zeichnungen.    1919.  Preis  geb.  Mk.  10.—  . 

Einführung  in  die  Dermatologie,   von  Prof.  Dr.  s.  Bctt- 

= 2 mann     m     Heidelberg. 

Preis  Mk.  6.—. 

Die  operative  Geburtsliiife  der  Praxis  und  Klinik. 

Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Fehling  in  Strassburg.    Zweite,  umgearbeitete 
Auflage.  Mit  80  Abbildungen.  Geb.  Mk.  5.—. 

Gnindzüge  der  Psychologie  für  Medizinen  vonDr. 

H.  Kahane  in  Wien.  Mk.  9.—. 

Miystotogisches  Praktikum  für  Medizinen    Von^^wf. 

R.  F.  Fuchs  in  Breslau.    Zweite,  umgearbeitete  Auflage.  Geb.  Mk.  8. — . 

Lehrbuch  der  Harnanalyse.  7u'',°o^''^^^*^- '^*^  5*P«^J?  ^^S^ 


1918. 


Geb.  Mk.  7.60. 


Taschenbuch  der  mediz.-klinischen  Diagnostik.  ^^^ 

Dr.  O.  Seifert,  Warzburg  und  Prof.  Dr.   F.  Müllerin  Manchen,    Ein- 
undzwanzigste Auflage.  Geb.  Mk.  20.  —  . 

Grundriss   der   chinirgisch-topog:raphischen  Ana- 

tOmie.    ^^"  ^®^-  ^««'•-BMt  Prof.  Dr.  O.  Hildebrand  in  Berlin.  Dritte 
•  Auflage.    Mit  194  teils  mehrfarbigen  Abbildungen.  1913. 

Geb.  Mk.  12.60. 

Lehrbuch  der  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopf- Krank- 

heiten      Nach  klinischen  Vorträgen  fftr  Studierende  und  Arzte.    Von 
"  Geh.  Med..  Hat  Prof.  Dr.  O.  Körner,  Rostock.    Achte  und 

nennte  Auflage.    Mit  251  teils  farbigen  Abbildungen.        Geb.  Mk.  40.—. 
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